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COUP DE PISTOLET DANS L'OREILLE. 
EXTRACTION DE LA BALLE, a 
par le Dt Terrillon, chirurgien des hépitaux. 
oh: 

La pénétration d’une balle, méme de petit calibre, dans 
l’épaisseur du rocher constitue ordinairement un accident 
trés-grave. Souvent les blessés meurent rapidement si le 
projectile a atteint la dure-mére ou son voisinage ; quelque- 
fois les accidents ne surviennent qu’aprés quelques jours ou 
quelques semaines; d’autres, enfin, suecombent seulement 
aprés quelques mois. Mais ce qu’il faut bien savoir c’est que 
la mort est survenue, dans tous les cas oti le projectile, fixé 
solidement dans le rocher, n’a pu sortir spontanément ou 
étre extrait par la main du chirurgien. 

M. Terrillon a eu derniérement a soigner un cas de cette 
nature : il fut obligé d’extraire le projectile logé a une cer- 
taine profondeur, au moyen d’une opération délicate. L’ob- 
servation a été lue par lui devant la Société de chirurgie. 
Nous allons rapportér avec quelques détails les faits princi- 
paux de cette observation. L’opération présente en effet 
plusieurs particularités qui peuvent étre trés-utiles 4 con- 
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nattre pour ceux qui se trouveront | en sitesi d’un fait 
analogue. 

Le blessé était un jeune homme de 28 ans, vigoureux et 
bien portant, qui avait recu a bout portant une balle de re- 
volver de 7 millimétres. L’accident eut lieu il y a quatre 
mois. 

Le projectile était entré dans la paroi intérieure de l’ori- 
fice du conduit auditif, un peu obliquement en dedans. 

La douleur fut vive, sans perte de connaissance; mais 
V’hémorrhagie fut abondante. Des phénoménes infiammatoi- 
res assez intenses se développérent et envahirent toutes 
les régions voisines. 

Bientét tout rentra dans l’ordre, et le malade depuis trois 
mois n’éprouvait que deux phénomeénes principaux, un écou- 
lement purulent par le point d’entrée de la balle qui était 
toujours resté fistuleux et une surdité absolue de I’oreille 
correspondante. Il n’eut aucun trouble cérébral, ni aucun 
désordre du cété de l’apophyse mastoide. 

Lorsque M. Terrillon le vit pour la premiére fois, il se 
contenta de l’examen extérieur qui se réduisait a la consta- 
tation de Vorifice fistuleux et des désordres auriculaires. Ne 
voulant pas explorer avec un stylet ordinaire le fond de cette 
fistule, il eut recours a l’explorateur électrique de M. Trouvé. 

Grace a cet instrument d’un petit volume qui se compose 
d'une tige creuse, dans laquelle pénétre le stylet explora- 
teur, muni de deux pointes saillantes, on put facilement 
constater la présence et la position de la balle. 

L’exploration ainsi pratiquée faisait reconnaitre la pré- 
sence de plusieurs parties osseuses dénudées, et M. Terrillon 
put s’assurer que l’exploration avec le stylet ordinaire ne 
pouvait étre d’aucune utilité, et n’aurait pu avoir que des 
jnconvénients car il aurait nécessité des manceuvres sans 
aucune précision. 

Grace a cette exploration on savait que la balle se trou- 
vait 4 2 centimétres 1/2 a partir de l’orifice fistuleux. M. Ter- 
rillon pensa que l’épaisseur des parties molles pouvait étre 
de un centimétre et méme davantage, la balle devait otro 
enfoncée dans l’os de plus d’un centimétre. 
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Enfin on savait ainsi que le trajet était légérement oblique 
en arriére et en haut. 

Les manoeuvres avaient été peu douloureuses, aussi put-il 
essayer de fixer la balle avec un petit instrument, espéce de 
tire-fond, construit par Trouvé, et qui compléte son cher- | 
cheur électrique. 

Voici comment se fait cette fixation : lorsque avec le stylet 
électrique, muni de sa chemise, on a constaté bien nette- 
ment la présence de la balle, on retire le stylet intérieur en 
laissant la chemise appliquée sur le point constaté. Onest __ 
ainsi parfaitement certain de toucher exactement le corps 


étranger. On introduit alors dans la chemise, ainsi placée, 
une petite tige métallique munie a son extrémité d’un dou- 
ble pas de vis a extrémités coupantes. Cette extrémité ainsi 
construite a la propriété de pénétrer dans un corps peu ré- 
sistant, comme le plomb, par un simple mouvement de rota- 
tion imprimé a la tige, et cela sans exercer de pression, ce © 
qui était capital dans le cas actuel. 

L’instrument fut donc ainsi introduit dans la balle et celle- 
ci étant fixée, on essaya quelques tractions. Mais bientét il 
fut certain que la balle, solidement fixée dans l’os, n’éprou- 
vait aucun déplacement et était fixée comme dans un étau. _ 

Le malade avait peu souffert, aussi fut-il décidé qu’avant 
d’entreprendre une opération, qui semblait indispensable, on _ 
ferait le lendemain une nouvelle tentative avec le méme ins- _ 
trument, mais plus perfectionné, a 

Cette nouvelle tentative montra que la balle, fixée solide- 
ment avec le tire-fond, ne subissait aucun déplacement. Le 5 
malade lui-méme indiquait nettement qu’elle ne bougeait _ 
aucunement sous l’influence des tractions, et que la téte en- _ 
tiére était entrainée par la tige, ainsi fixée dans le plomb. 

L’opération fut décidée pour le surlendemain, 27 septem- _ 
bre. Elle fut pratiquée avec le concours de M. le D* Terrier ~» 
et de M. Trouvé. vy 

Le malade étant chloroformé, M. Terrillon pratiqua une mj 
incision dans le sillon qui sépare le pavillon de l’oreille dela 
région mastoidienne. 

Le pavillon étant refoulé en avant avec |’ouverture fistu- 7 
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leuse des parties molles, l’orifice osseux fut facilement mis 
a découvert. Il était arrondi, assez net et correspondait a la 
base de l’apophyse mastoide en avant et un peu en de- 
dans. 

Une exploration faite immédiatement avec l’explorateur de 
M. Trouvé, indiqua que la balle se trouvait a 42 ou 13 milli- 
métres de profondeur. 

En comparant la position et la direction de la fistule os- 
seuse, sur un rocher préparé dont il avait eu soin de se mu- 
nir, M. Terrillon pensa qu’on pouvait atteindre et dégager la 
balle en agissant sur la partie postérieure du trajet osseux. 

Il était difficile d’agir par la partie inférieure, car l’obli- 
quité du trajet en haut aurait rendu ce travail inutile. Agir 
_ parla partie supérieure aurait pu sembler plus favorable ; 
mais il y aurait eu danger a cause du voisinage du bord su- 
périeur du rocher. 

Un premier essai qui consista a entamer l’os avec une 
rugine coupante, fut infructueux, Il’instrument se brisa 
aussitét contre la résistance énorme de l’os. 

Une petite couronne de trépan fut appliquée en arriére du 
trou, de fagon a empiéter sur lui, On fit sauter ainsi une ron= 
delle de 6 millimétres de diamétre et de 5 millimétres de 
profondeur. 

Une seconde rondelle fut enlevée au-dessous de la pre- 
miére, toujours en empiétant sur le pourtour de l’orifice. 

Ces deux rondelles enlevées, et l’orifice élargi, on put 
gratter los de proche en proche, mais toujours avec de 
grandes précautions, en enlevant des parcelles trés-minces. 

Bientot le trajet élargi permit de voir distinctement la balle 
dans une petite étendue. On put la saisir avec une pince a 
" griffe, grace a un petit trou produit par les perforateurs 
--—— introduits les jours précédents. Cette fixation nouvelle dé- 
montra encore une fois que la balle était comme incrustée 
dans I’os. 

Il fallut continuer a dégager sa face antérieure dans sa 
; totalité, puis a gratter l’os jusqu’au niveau de l’équateur de 
la balle. A ce moment encore elle semblait tellement fixée 
que n’osant aller plus profondément avec les instruments, on 
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pouvait se poser la question du morcellement. Cependant 
la saisissant avec un tire-balle 4 crochet assez puissant, et 
l'ébranlant légérement, M. Terrillon put l’extraire entiére- 
ment. 

L’opération avait duré 2 heures, 

L’examen de la balle montra qu’elle était couverte d’aspé- 
rilés qui s’étant incrustées dans les cavités analogues de 
l’os, lui donnait une fixité spéciale; elle avait une forme ar- 
rondie assez réguliére. 

La plaie osseuse, sondée avec précaution, montra que la 
face profonde de la balle était 4 16 millimétres de la surface. 
Il devait y avoir une bien mince couche osseuse entre elle 
et la dure-mére ; cette couche existait cependant. 

Depuis cette époque la plaie resta largement ouverte, la- 
vée tous les jours avec une solution d’eau phéniquée et pan- 
sée avec soin. Le malade n’eut aucun symptéme digne 
détre noté; il est actuellement reparti pour la province 
n’ayant plus qu’une plaie insignifiante. L. 


GOITRE KYSTIQUE VOLUMINEUX GUERI A LA SUITE 
D'UNE PONCTION SIMPLE, 


par le D" Duplay, chirurgien de l’hépital Saint-Louis. 


Le nommé D..., agé de 30 ans, facteur, est entré a Il’hd- 
pital Saint-Louis le 2 septembre 1878. 

Cet homme, jouissant d’une santé parfaite, est originaire 
des Landes, ow le goitre est assez fréquent; une de ses sceurs 
est atteinte de cette affection. 

Vers l’age de 19 ou 20 ans, il a remarqué sur le cété gau- 
che du cou une petite tumeur indolente, qui, aprés étre 
restée stationnaire pendant fort longtemps, a subi, depuis 
un mois environ, un accroissement de volume trés-rapide. 
Quoique non douloureuse, la tumeur en se développant dé- 
termina bient6t quelques troubles respiratoires, sans jamais 
amener d’accés de suffocation, mais entrainant parfois un peu 
d’essoufflement et produisant une respiration bruyante, 
lorsque le malade marchait vite ou montait un escalier. 
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Aucun traitement ne fut institué. II y a seulement une 
quinzaine de jours, un médecin fit avec la seringue de Pravaz 
une ponction qui fut suivie de l’issue de quelques gouttes 
d’un liquide clair et séreux. 

A entrée du malade a l’hépital, on constate la présence 
sur le cété gauche du cou d’une tumeur du volume d’une 
orange, qui partant de la ligne médiane atteint en arriére le 
bord antérieur du trapéze, et qui s’étend verticalement depuis 
le voisinage du bord supérieur du cartilage thyroide jusqu’a 
la clavicule, derriére laquelle elle s’enfonce et disparait sans 
qu’on puisse déterminer la limite inférieure. 

La peau et le tissu cellulaire placés en avant de la tumeur, 
ne présentent aucune altération et glissent a sa surface. Peu 
mobile profondément, cette tumeur suit les mouvements du 
larynx pendant la déglutition. Elle est fluctuante et surtout 
résistante, Elle n’est le siége d’aucun battement, et l’auscul- 
tation n’y révéle aucun bruit de souffle. Son indolence est 
complete. 

L’examen de la poitrine ne révéle rien de particulier et 
ne permet pas de soupconner l’existence d’un prolongement 
intra-thoracique. 

La santé générale est parfaite ; le malade ne se plaint que 
de la difformité qu’entraine la présence de cette tumeur, ainsi 
que des quelques troubles respiratoires dont ila été parlé 
précédemment. 

Le 6 septembre une ponction est faite avec le trocart moyen 
de l'appareil aspirateur de Potain et on extrait environ 30 ou 
40 grammes d’un liquide jaunatre, assez épais, un peu filant 
comme de la synovie. Cette ponction n’améne pas la dispan- 
tion compléte de la tumeur, dont un tiers environ persiste 
avec les caractéres d’une tumeur solide. 

L’analyse micrographique du liquide extrait par la ponction 
a été faite au laboratoire du Collége de France, par M. Cham- 
bard qui a bien voulu nous remettre a ce sujet la note sui- 
vante : 

« Le liquide, fortement chargé de mucine, renferme les 
éléments histologiques suivants : 

1° Nombreuses cellules lymphatiques dont le protoplasma 


= 
2 


(Service de M. le Proust.) 


RETRECISSEMENT DE LESOPHAGE, 255 


a subi la transformation muqueuse. Elles apparaissent comme 
des sphéres de 15 a 25™", claires, peu réfringentes, munies 
noyau souvent entouré d’une zone de fines granulations 
graisseuses. 

« 2° Globules rouges de sang peu nombreux et parfai- 
tement conservés. 
__« 8° Trés-nombreuses lamelles de cholestérine. 
« Granulations graisseuses libres. » 
La ponction ne fut suivie d’aucun accident; mais, 3 jours 
aprés, la tumeur avait repris 4 peu prés son volume pri- 
mitif. Pendant quelque temps, elle sembla subir des alter- 
natives d’augmentation et de diminution; puis, au bout de 
20 jours environ, elle se mit a diminuer graduellement, et 
vers la fin du mois de septembre, elle était réduite a la 
moitié de son volume primitif et présentait une tendance a 
diminuer encore. Elle était dure, et toute apparence de 
fluctuation avait disparu. 

Je prescrivis, le 25 septembre, des frictions sur le cou — 
avec une pommade iodurée, le matin et le soir, en mémé 
temps que la teinture diode a |’intérieur, A la dose crois- 7 
sante de 10 a 20 gouttes. L’amélioration alla s’accusant de 
plus en plus ; la tumeur diminua encore, au point de cesser 
d’étre manifestement apparente a l’extérieur, et le malade 
demanda sa sortie, que je lui accordai le 10 octobre, a la 
condition qu’il continuerait encore le traitement iodé. 


RETRECISSEMENT DE-L’CESOPHAGE PRODUIT PAR 
UN CAUSTIQUE. — CATHETERISME DEUX MOIS ET © 
DEMI APRES LE DEBUT DE L’AFFECTION. — DI- 

LATATION TRES-LENTE; AMELIORATION CONSI- 

--DERABLE. 


. Observation recueillie par M. Letousey, interne des hépitaux. 


Desjambes (Emile), 56 ans, peintre en batiments, est entré — 7 
le 25 juillet dernier dans le service de M. Proust, médecin — 
de Lariboisiére, salle Saint-Charles, n° 24. 
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Sauf une bronchite simple, jamais il n’avait eu de mala- 


die. Pas d’alcoolisme ; pas de syphilis. Voici les renseigne- 
ments qu’il nous a donnés : 

Le 24 juin, au matin, croyant boire de l’eau, il prit un verre 
contenant de l’eau seconde a l’'usage des peintres : c’est une 
solution de potasse trés-caustique et qui marque 42° a l’aréo- 
metre Baumé. Il n’en but guére que quelques gouttes; le 
malade pense méme qu'il n’a avalé que la vapeur de l'eau 
seconde. Quoi qu’il en soit, la muqueuse de la bouche, sur- 
tout au niveau de la langue et du palais, fut cruellement 
brilée. Toute la journée il s’écoulait de sa bouche un liquide 
visqueux, extrémement filant. Il ne put avaler qu’un peu de 
bouillon , notons que la déglutition n’était que bien peu dou- 
loureuse. 

Le lendemain, la bouche allait mieux; il put manger un 
beafteack avec une grande facilité. 

Le second jour aprés l’accident, il prit trois ceufs. Pas de 

soif, pas de fiévre. 
* Au troisiéme jour, il voulut, comme la veille, prendre de 
la nourriture, mais il ne put avaler quoi que ce soit, pas méme 
les liquides. A peine essayait-il de prendre un peu de lait 
qu’il éprouvait une douleur vive derriére le sternum, et qu’il 
était obligé de le rejeter aussitét. 

Les jours suivants, il put s’alimenter un peu avec du lait 
et du tapioca, Cet état persista jusqu’au 22 juillet, moment 
ou la déglutition étant devenue absolument impossible, le 
malade se décida a entrer a l’hépital. 

M. Proust essaya de passer la sonde cesophagienne ; méme 
les plus petites olives ne purent passer. Aprés ces tentatives 
et celles qui furent renouvelées les jours suivants, le malade 
recommenga a pouvoir prendre un peu de lait et de vin. 

Son état général était déplorable, l’amaigrissement exces- 
sif, le teint jaunatre, les yeux excavés, les pommettes saillan- 
tes. On entendait un bruit de souffle anémique dans les vais- 
seaux du cou, Iln’yavait nisucre, ni albumine dans les urines. 

Le malade était depuis trois semaines dans le service, 
quand, pour cause de réparation, on fut obligé de fermer la 
salle, 
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Le 10 septembre, il rentra a Saint-Charles, dans un état 
exactement semblable a celui qu’il avait un mois plus tét. 
On n’avait pas réuss a passer la sonde, et on songeait déja 
a une intervention chirurgicale, quand un matin, on put 
franchir l’obstacle avec une olive de 3 millimétres de dia- 
métre environ. 

Depuis lors, tous les matins, M. Proust fait le cathété- 
risme; 8 jours plus tard, il put passer une olive de 4 mil- 
limétres environ. . 

Quand on vient a passer la sonde, on sent trés-bien que 
l’on franchit un tissu trés-résistant et dépourvu de toute élas- 
ticité. Voici les résultats que le cathétérisme nous a fournis 
au point de vue du nombre, du siége, de l’étendue des rétré- 
cissements : en introduisant la sonde, on sent un premier 
obstacle au niveau de Ja partie inférieure du pharynx, il est 
trés-faible ; on arrive ensuite, environ 5 centimétres au-des- 
sus du cardia, a un point trés-serré et qui semble avoir 
environ 4 centimétre de longueur; puis on a la sensation 
d’une dilatation relative, suivie bientot d’un rétrécissement ; 
enfin on arrive immédiatement dans l’estomac. En résumé, 
nous avons un premier rétrécissement trés-faible a la partie 
inférieure du pharynx, et un second rétrécissement situé a 
5 centimétres au-dessus du cardial ; celui-ci, bien plus serré, 
présente deux extrémités rétrécies entre lesquelles se trouve 
une dilatation intermédiaire. 

Le palper a la région du cou, l’auscultation de l’cesophage 
au moment de la déglutition, ne présentent rien de spécial. 
Il n’y a pas non plus de trouble a noter du cété des organes 
voisins. 

Quoique la dilatation obtenue ne soit encore que de 4 mil- 
limétres, la déglutition est devenue plus facile; le malade peut 
prendre des potages épais, il a repris des forces et son exté- 
rieur s'est beaucoup amélioré. Ce résultat nous donne le 
temps d’attendre et de continuer la dilatation lente et pro- 
gressive du rétrécissement. Tout nous fait penser que le ré- 
sultat sera difficile 4 obtenir rapidement. 
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GLOSSITE INTENSE PRODUITE PAR UNE PIQURE 
» DE VIPERE. 


(Service de M. le Dt M. Raynaud.) 


Observation recueillie par M. Charles Leroux, interne du service. 


Le 8 octobre 1878 entre a l’hépital Lariboisiére, dans le 
service de M. Raynaud, Francoise Elisa, agée de 45 ans, 
pour un gonflement énorme de la langue, de la face et du 
cou, survenu dans les circonstances suivantes : 

Le dimanche 6 octobre, aux Lilas, prés de Romainville, 
cette femme regardait un homme de son voisinage qui jouait 
avec un reptile qu’il avait trouvé et ramassé dans une pro- 
menade a la campagne. Le voyant faire promener sans 
crainte ce reptile sur son visage, elle prend l’animal en 
jouant, et a la singuliére fantaisie de vouloir lui faire 
manger un fragment de biscuit maintenu entre ses lévres. 
L’animal tourmenté s’allonge rapidement vers elle, et saisit 
fortement entre ses machoires l’extrémité de la langue 
de cette femme. On eut, dit-elle, une grande difficulté a lui 
faire lacher prise. Une heure aprés avoir été mordue, c’est-a- 
dire vers 6 heures du soir, cette femme commence a éprou- 
ver de violents élancements dans la langue, qui se gonfle ra- 
pidement et atteint en quelques heures le triple de sonvolume 
normal. La salivation devient abondante, les ganglions sous- 
maxillaires s’engorgent; vers9 heures du soir elle est prise 
de violents frissons et d'une tiévre intense. Il lui est bientét 
impossible de déglutir le moindre aliment, pas méme sa 
salive. Elle ne peut parler qu’avec la plus grande difliculté. 

Le lendemain, les symptémes locvaux et généraux s’accrois- 
sent, la fiévre est plus vive, le délire apparait et persiste pen- 
dant 24 heures. Le cou et la face se gonflent. C’est dans cet 
état qu'elle est amenée le mardi matin a la consultation. 

La face est volumineuse, gonflée dans sa moilié inférieure, 
les joues, la lévre inférieure sont cedématiées, le cou est 
énorme, et la masse des ganglions cervicaux engorgés forme 
un collier étendu d’une apophyse mastoide a I’autre ; la pres- 
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sion est douloureuse, surtout au niveau de l’angle de la mé- 
choire du cété gauche ; la peau cedématiée n’est pas rouge, 
mais simplement distendue. 

La face, élargie 4 sa base, et le cou forment une méme 
masse qui donne a cette femme un singulier aspect. Les ma- 
choires légérement écartées sont en partie fixées par le gon- 
flement cervical. Entre les arcades dentaires se voit l’extré- 
mité de la langue, triplée de volume, immobilisée dans la 
bouche et entre les dents. 

La langue, saburrale 4 sa face supérieure, est recouverte, 
a sa pointe et sur sa face inférieure seulement, par une mem- 
brane d’un blanc grisatre, analogue aux fausses membranes 
diphthéritiques, offrant une épaisseur de un demi a un milli- 
métre, et n’adhérant que fort peu a la muqueuse sous-jacente, 
si bien qu’avec une pince et une spatule on détache en totalité 
cette fausse membrane d’apparence fibrineuse, laissant au- 
dessous d’elle la muqueuse linguale, d’un rouge framboisé, 
et recouverte d’un léger suintement sanguin. 

La muqueuse des lévres, des joues, du voile du palais, 
bien que rouge et injectée, ne présente aucune trace de 
fausse . membrane analogue. Une salive trés-abondante 
s’écoule continuellement de la bouche entr’ouverte, l’haleine 
est fétide, la respiration génée, la déglutition impossible; 
le pouls est petit, vif, latempérature a 39°. Cependant, mal- 
gré ces symptémes fébriles, l'état général est assez bon, le 
délire a disparu, la malade souffre moins et tout fait espérer — 
un pronostic bénin. On fait cependant quelques réserves 
avant d’avoir pu déterminer la nature exacte du reptile, 
auteur de tous ces graves accidents. 

Dés le lendemain le reptile nous est remis, et aprés un 
examen attentif, on reconnait qu'il s’agit bien d’une vipére, 
reconnaissable aux caractéres suivants: forme triangulaire 
de la téte, qui est fortement aplatie, tache disposée en forme 
de V sur sa face supérieure, demi-anneaux abdominaux 
formés d’une seule écaille, terminaison. brusque et rapide 
de la queue a partir des organes génitaux, enfin présence 
des crochets, dont l’un, le droit, est émoussé et a probable- 
ment été laissé en partie dans la plaie. Il s’agit donc, a n’en 


pas douter, d’une glossite intense accompagnée de symp- 
tomes généraux graves et produite par une piqire de vipére. 

On donne des toniques, de l’alcool 4 haute dose, des lave- 
ments alimentaires. 

Dés le lendemain, la fausse membrane s’est reformée, et 
son ablation est aussi facile que la veille ; ’haleine est moins 
fétide, le gonflement de la langue moins marqué, celui du 
cou et de la face légérement diminué. La fiévre est moindre; 
(38°) et la salivation moins abondante. 

Le 10, l’amélioration est continuelle; méme fausse-mem- 
brane, moins épaisse et moins étendue ; la déglutition com- 
mence a élre possible. Bouillons, potage. 

Le 11. La malade est en voie de guérison rapide. Elle ne 
quitte pourtant l’hdpital que le 22, conservant comme unique 
vestige de son accident une induration de forme sphérique 
de la grosseur d’une noisette eaviron, située dans |’épais- 
seur de la langue 4a droite du sillon médian, vers l’union du 
tiers moyen avec le tiers antérievr de l’organe. Cette indu- 
ration, qui fait un léger relief 4 la surface, est surtout bien 
sentie entre deux doigts placés l’un a la face supérieure 
l'autre a la face inférieure de la langue. 

M. Raynaud fait ressortir dans ce fait, assez insolite en 
lui-méme, quelques circonstances importantes. Tout d’abord, 
il insiste sur l’exacte limitation de la fausse membrane aux 
parties de la muqueuse linguale qui sont dépourvues de 
papilles. Mais ce qui est plus intéressant que cette question 
de siége , c’est l’existence méme de cette fausse membrane, 
qui par sa forme, sa couleur, sa consistance, sa maniére de 
se comporter, se rapproche de la facon la plus frappante des 
fausses membranes de la diphthérie. Comme pour celles-ci 
Yablation en est trés-facile, et la reproduction extraordinai- 
rement rapide; méme accompagnement de fétidité de l’haleine, 
de salivation et d’énorme engorgement ganglionnaire, etc. 
Cette similitude, on serait tenté de dire cette identité des 
phénoménes objectifs, est extrémement intéressante au point 
de vue de la pathologie générale. Voici, en effet, une inflam- 
mation spécifique, dont la cause est bien connue, bien déter- 
minée: c’est un venin. N’y a-t-il pas la un rapprochement 
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instructif a faire avec la cause toxique, encore inconnue, 
qui donne naissance 4 l’inflammation diphthérique? 

Quant a la bénignité relative des syptémes, elle doit pro- 
bablement étre attribuée a l’époque déja avancée de |’année 
ou l’accident a eu lieu (6 octobre). La morsure de la vipére 
a généralement moins de gravité en hiver qu’en été. 


RETRECISSEMENT DU LARYNX CONSECUTIF A UNE 
NECROSE SYPHILITIQUE DU CRICOIDE. 
Observation recueillie par M. De Lamallerée, interne a l’asile de 

Vincennes. 
(Service de M. le D' Bremond.) 


Le nommé X..., bijoutier, 4gé de 56 ans, a contracté la 
syphilis en 1848, il fut 4 cette époque soigné a l’hépital du 
Midi par M. le professeur Ricord. 

Aprés six semaines de traitement dans cet hdépital, il re- 
prit sa vie irréguliére, s’adonnant a la boisson et aux excés 
vénériens ; les accidents secondaires survinrent a cette épo- 
que ; mais c’est seulement six ans aprés que les premiers 
accidents syphilitiques se manifestérent dans le larynx. 

Ces désordres phonétiques étaient de courte durée, mais 
revenaient assez fréquemment. La voix n’a jamais été totale- 
ment éteinte jusqu’en 1868, époque a laquelle notre malade 
remarqua deux petits points d’un rouge vif, sur la partie an- 
térieure du cou ; ils étaient situés, l'un au niveau du cricoide 
unpeu a gauche de laligne médiane, l'autre au niveau de l’in- 
sertion inférieure du sterno-mastoidien droit. A leur début 
ces deux points ne formaient pas saillie mais peu a peu ils 
augmentérent de volume a peu prés symétriquement, cepen- 
dant la tumeur supérieure prit dés le principe un dévelop- 
pement plus considérable que la tumeur pré-sternale. 

Au bout d’une année (1869) la tumeur supérieure avait at- 
teint le volume d’un ceuf de pigeon, l'autre était beaucoup 
plus petite. La tumeur pré-sternale tendita diminuer de vo- 
lume et quatre années plus tard elle était disparue laissant — es a 
seulement a lapeau qui la recouvrait une teinte rouge sombre, — 
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tandis que la tumeur supérieure se ramollit considérablement ; 
un an aprés son apparition, elle devint douloureuse a la pres- 
sion, fluctuante, s’affaissa et disparut complétement au bout 
de cing ans. Elle avait été comme ombiliquée et avait pré- 
- sentéun point blanchatre qui se détruisit lui-méme, laissant 
écouler un liquide séro-purulent peu abondant mais dont 
l’écoulement fut persistant. Ce trajet fistuleux une fois établi 
n’eut aucune tendance a s’oblitérer, la tumeur alors perdit de 
son volume. 

Le malade a remarqué que chaque hiver l’écoulement se 
suspend quelque temps, qu’il se forme alors une croite a 
Yorifice du trajet fistuleux et que la tumeur reparait avec un 
empatement et une rougeur considéyables. 

Cet état de chose établi, le malade ne suivant aucun trai- 
tement, resta dans leméme état de santé et voyait se repro- 
duire bien plus fréquemment que par le passé, ses périodes 
d’enrouement : sa voix parfois se perdait complétement durant 
des mois entiers, surtout pendant le temps oi |’écoulement 
de sa fistule était arrété ; il souffrait alors beaucoup au ni- 
veau du larynx, dans la respiration ; la déglutition était nor- 
male. 

Au commencement de l’année 1876 le liquide sortant de la 
fistule acquit une odeur fétide trés-prononcée, et le malade 
en retira deux fragments d’une substance dure qui d’aprés sa 
description ne saurait étre autre chose que des parcelles du 
cricoide. Ces deux esquilles étaient a peu prés de méme 
forme et mesuraient environ, l'une 1 centimetre 1/2 de long 
sur 2 millimétres d’épaisseur, l'autre était un peu moindre. 
Aprés l’'issue de ces deux fragments la tumeur s’affaissa no- 
tablement et la voix resta éleinte durant environtrois mois. 
Depuis lors, aucune parcelle de corps solide ne sortit par 
la fistule. 

tn 1877, le malade voyant sa tumeur reprendre des pro- 
portions considérables entra dans le service deM. le profes- 
seur Broca quiporta le diagnostic de gomme ulcérée avec 
nécrose du ericoide. Le malade aprés quelque temps d'un 
traitement spécifique sortit dans un état satisfaisant. Au prin- 
temps de cette année (1878), sentant renaitre sa tumeur, notre 
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malade retourna dans le service de M. le professeur Broca 
ou il resta trois mois, ilen sortit trés-amélioré pour venir 
a l’asile de Vincennes ow je le vois pour la premiére fois le 
20 aoit. Le malade accuse une légére toux qu’il fait remonter 
a six ans; depuis cette époque il a eu trois hémoptysies as- 
sez abondantes, la derniére, il y acing ans, et, dans leur inter- 
valle, quelques crachements d’un sang épais, noiratre, sous 
forme de caillots, 

La percussion donne une légére submatité trés-bien 
limitée dans la fosse sus-épineuse gauche et la fosse sous- 
claviculaire gauche ; 4 droite, de la sonorité peut-étre un peu 
exagérée, 

L’auscultation révéle : aux deux sommets une expiration 
prolongée assez marquée en avant et en arriére, quelques 
points dans les fosses sus-épineuses et sous-claviculaires 
gauches, ou la respiration est nulle, et, autour de ces points 
au nombre de trois on pergoit des rdles muqueux trés-fins et 
des craquements secs trés-fins; le reste du poumon ne pré- 
sente rien d’anormal. 

L’examen du coeur ne révéle ni i’existence d’une lésion 
actuelle, ni les traces d’une ancienne affection. 

Le malade présente, sur la moitié inférieure de la face 
antérieure du cou, une surface un peu élevée, a contours 
sinueux et d’une configuration irréguliére. Cette surface est 
rouge sombre, traversée verticalement par deux bandes cica- 
tricielles trés-saillantes d'un blanc nacré; au niveau du 
cricoide il existe un trajet fistuleux qui laisse arriver le 
stylet jusque sur le cricoide que l’on sent, a droite et a 
gauche, dénudé, couvert de rugosités et d’une consistance 
spongieuse ; a droite, on arrive sur le thyroide, dénudé dans 
une étendue d’environ un centimétre carré. La voix du 
malade est rauque, éraillée, sa tonalité est abaissée. 

Le malade accuse au niveau du cricoide une douleur lanci- 
nante qui parfois le réveille la nuit; ilne ressent rien le jour; 
la déglutition est normale ainsi que la respiration. La pression 
sur le larynx n’est pas douloureuse ; la palpitation permet de 
constuter de laraidgur dans les mouvements du thyroide sur 
le cricoide, et, au niveau de ce dernier, une dépression 
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- notable au fond de laquelle on sent des rugosités trés-pro- 
noncées. Le thyroide parait anormal. 

L’examen laryngien pratiqué a plusieurs reprises pen- 
dant Je séjour du malade a.l’asile m’a permis de constater : 
une hypertrophie glandulaire siégeant principalement sur la 
paroi postérieure du pharynx; on observe quelques glan- 
dules hypertrophiées sur la luette. Les piliers postérieurs 
du voile du palais portent des taches opalines au nombre 
de sept, traces d’anciennes plaques muqueuses que le ma- 
lade dit disparues depuis huit ans; on en remarque aussi 
sur les deux commissures labiales et sur le frein de la 
langue, la partie sus-glottique du larynx présente de la rou- 
geur diffuse avec un peu d’hypertrophie des deux cordes 
supérieures, principalement de la corde droite; les cordes 
inférieures ne présentent pas de lésions matérielles, elles ont 
un aspect lactescent, elles ne s’écartent pas complétement 
lune de l’autre dans les grandes inspirations. Immédiate- 
ment au-dessous d’elles se trouve un espace rétréci a un 
trés-haut point et inégalement. Ce rétrécissement porte sur 
le diamétre latéral, le diamétre antéro-postérieure parait étre 
normal, La muqueuse 4a ce niveau est plissée et maintenue 
par des brides cicatricielles assez saillantes. La trachée, dont 
j'ai pu apercevoir les quatre premiers anneaux,m’a paru 
saine, le jeu des articulations arythénoidiennes est diminué 
et les cordes inférieures dans les plus grandes inspirations 
perdent environ 2 millimétres de leur écartement. Elles se 
rapprochent bien et leur bord libre arrive a s’affronter dans 
l’effort. 

Rien d’anormal dans l’arriére-cavité des fosses nasales. 
Pendant son séjour a l’asile, le malade a été soumis au trai- 
tement spécifique, sa fistule s'est fermée ; il est sorti dans 
un état satisfaisant. 


RETRECISSEMENT LARYNGIEN APRES LA FIEVRE 
TYPHOIDE. — CONSIDERATIONS SUR LE LARYNGO- 
TYPHUS, 
le Dr Paul Keech (de Luxembourg)) 

Le troisiéme exemple de laryngo-thyphus, que nous avons 
eu l’occasion d’observer et qui nous semble corroborer 
d’une maniére éclatante les principes établis antérieurement, 
concerne un robuste campagnard, agé de 22 ans, qui n’a 
jamais été malade auparavant, et dont les -parents, ainsi que 
les fréres et sceurs, sont en plein état de santé. Durant une 
épidémie de fiévre typhoide qui régnait dans le village, notre 
jeune homme fut atteint par la maladie, qui chez lui se dé- 
clara avec une intensité extraordinaire: une forte fiévre, du 
délire et de la diarrhée continuels pendant six semaines, 
un décubitus dorsal trés-prononcé témoignaient de la gravité 
de l’infection typhoide ; il n’y avait eu ni parotite, ni hémor- 
rhagies intestinales ; aucun symptéme pharyngien ni laryn- 
gien ne s’était déclaré pendant les six premiéres semaines ; 
la bronchite avait été peu intense. Vers la septiemesemainc, 
lavoix commengait 4a se voiler, de l’oppression et du bruit 
de cornage naissaient peu 4 peu, la toux prit le timbre 
croupal; l’expectoration était rare et exclusivement catarrhale, 
sans pus, ni sang, ni grumeaux cartilagineux. Tous ces symp- 
témes augmentérent jusqu’au quinziéme jour, of lintensité 
des accés de suffocation atteignit un degré tel que le docteur 

Razen, médecin traitant, et moi, nous nous décidémes a 

pratiquer immédiatement la trachéotomie. La peau a la 

région laryngienne paraissait saine, la palpation révélait de 
la sensibilité a la région cricoidienne. Fidéles aux con- 
clusions pratiques que nous avions cherché a déduire des 
statistiques et de nos deux observations citées antérieu- 
rement, découragés par le nombre relativement grand des 
cas de mort subite par suffocation pendant l’opération, sa- 
chant que ces décés étaient dus uniquement a l’opération de 
lacrico-trachéotomie, pratiquée méme par les mains les plus 
VNNALES DES MALADIES DE L’OREILLK ET DU LARYNX, 18 
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habiles, nous nous proposames de faire la trachéotomie pro- 
fonde le plus bas possible. Quand la peau et le tissu cel- 
lulaire sous-cutané furent divisés, on apercevait dans l’angle 
supérieur de la plaie, au niveau du cartilage cricoide et des 
premiers anneaux de la trachée, une tumeur jaunatre, ma- 
melonnée, luisante, de la grandeur d’une grosse noix ; par 
la palpation, on constatait de la fluctuation et la finesse 
de ses parois. Déjadans le tissu cellulaire sous-cutané, dans 
les muscles sterno-hyoidien et sterno-thyroidiens, mais plus 
encore dans le tissu cellulaire touchant a la trachée et sur- 
tout a la surface méme de cette derniére, on remarquait une 
hypérémie trés-abondante ; cette injection capillaire et lin- 
filtration des tissus avaient rendu invisible non-seulement 
la ligne blanche, mais elles avaient 6té a la trachée dénudée 
sa blancheur caractéristique, et c’était plutét par le toucher 
que par la vue que nous pouvions nous convaincre que la 
trachée était mise 4 nu. Le plexus veineux thyroidien, trés- 
développé, ne fut pas blessé ; aucune branche artérielle 
n’était tombée sous la lame tranchante; pendant toute la 
durée de lopération, on se gardait bien de léser les parois 
de l’abcés situé dans la partie supérieure de la plaie. L’in- 
cision de la trachée fut pratiquée sur les anneaux situés & 
une certaine distance de l’abcés, la canule trachéale ordi- 
naire fut introduite, et immédiatement aprés la respiration 
s’effectuait normalement. 

2 jours plus tard, on ouvrit l’abcés au bistouri, et l’on 
vit sortir du pus, du sang et des grumaux cartilagineux. 
45 jours aprés l’opération, le résultat de l’examen laryn- 
goscopique était le suivant: les fausses cordes vocales, les 
vraies cordes vocales et les ventricules de Morgagnin’ étaient 
pas distingués; l'ensemble de l'image laryngoscopique con- 
sistait en une épiglotte tuméfiée et injectée, au-dessous de 
laquelle on remarquait une espéce d’entonnoir dont la partie 
supérieure, élargie, correspondait a l’entrée de la glotte et 
dont l’ouverture inférieure, étroite, se trouvant au niveau du 
cartilage cricoide, était obstruée par du muco-pus ; on n’ob- 
servait pas de tissu cicatriciel; la muqueuse laryngienne 
était d’un rouge foncé et d’une sensibilité extréme. Au simple 
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essai de respirer a canule fermée, la dyspnée ne tarda pas a 
se déclarer avec la méme intensité qu’avant l’opération. 
Sans doute, a cette époque le procés sus-inflammatoire n’availt 
pas touché a sa fin, mais déja alors on pouvait prévoir qu’en 
face de destructions aussi développées, on aurait pour sir 
un rétrécissement laryngien tel, que la respiration par 
voie artificielle serait une condition indispensable a la vie. 

Nous décidames de laisser prendre a la périchondrite son 
cours naturel et d’essayer la dilatation forcée a l'aide des 
boules en zinc dés que la cicatrisation serait plus ou moins 
terminée. Bien que ce traitement mécanique soit le seul lo- 
gique, nous n’osons lui accorder beaucoup de confiance 
puisque l’expérience nous apprend que les cicatrices, et no- 
tamment les déviations des cartilages, sont ordinairement 
telles, que tout traitement reste inefficace. 

Il est évident que la trachéotomie profonde offre non- 
seulement des difficultés pour le chirurgien, par les dispo- 
sitions anatomiques bien connues, mais qu’elle est beaucoup 
plus pénible pour le malade a cause de sa durée beaucoup 


doit tenir le cou. C’est justement dans notre cas spé- 
cial que nous avions l'occasion de constater comment la 
trachée dans sa direction de haut en bas et d’avant en arriére 
exige, quand on veut l’ouvrir, une tension exagérée du cou 
en arricre, position qui augmentait les angoisses du malade 
et qui nous forcait d’interrompre l’opération a différentes 
reprises. Et malgré tous ces désagréments notre malade 
semble étre une preuve de plus qu’en cas de laryngo- 
typhus il est nécessaire d’avoir recours a la trachéotomie 
profonde, que c’est 1a le seul moyen pour ne pas ouvrir invo- 
lontairement ces abcés profonds, constants, et pour ne pas 
s’égarer ainsi dans un labyrinthe duquel on ne réussit pres- 
que jamais a sortir. La statistique nous prouve, en effet, 
que c’est uniquement a cause de ce dernier incident facheux 
que les malades ont succombé pendant |’opération; et comme 
dans tous ces cas on s’était obstiné a faire la crico-trachéo- 
tomie comme étant la plus facile et la plus expéditive, 
cette fréquence relative des accidents mortels pendant l’opé- 
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ration trouve son explication: de la le pronostic si décou- 
rageant pour les bronchotomies en cas de laryngo-typhus. Le 
pronostic néfaste a méme discrédité la trachéotomie en cas 
d’cedéme de la glotte ; on comprend comment Vallein, dans 
sa monographie sur l’cedéme de la glotte, et surtout pourquoi 
Seitier en établissant la statistique des opérations faites pour 
cause d’cedéme plastique, comment ces auteurs ont pu trouver 
des chiffres si peu favorables de la trachéotomie, pratiquée 
en cas de simple cedéme de la glotte. On trouve notam- 
ment dans les statistiques établies par Seitier des cas de 
laryngosténose plus ou moins aigué, survenus aprés ou pen- 
dant une fiévre typhoide, ot l’cedéme essentiel trouve sa 
raison d’étre, il est vrai, mais ou la périchondrite combinée 
a l’oedéme secondaire est de beaucoup la plus fréquente. 
Dans ces cas naturellement, les mauvais résultats obtenus 
parla bronchotomie sous la forme de crico-trachéotomie ont di 
aggraver le pronostic de ces laryngosténoses comptées a 
tort parmi le simple cedéme plastique. La bronchotomie pra- 
tiquée sous la forme de thyrotomie, de laryngotomie inter- 
crico-thyroidienne, de cricotomie, de crico-trachéotomie, peut 
étre regardée comme le spécifique contre l’cedéme propre de 
la glotte ; le pronostic en est excellent, la dyscrasie con- 
comitante n’exerce pas la moindre influence sur ce dernier, 
puisque l’opération en elle-méme n’altére nullement I’écono- 
mie ; et s’il survient des difficultésou des accidents facheux, 
ce sont les péri-laryngites, ainsi que les périchondrites pri- 
mitives et antérieures a l’cedéme qui les provoquent. 

Nous voyons donc (et en ces quelques mots nous résu- 
mons les conclusions pratiques qui découlent de nos consi- 
dérations) qu’en cas de laryngo-typhus il faut de premier 
abord garantir l"hématose en créant a lair respiratoire une 
voie artificielle abritée contre toutes les éventualités possibles 
du cété du larynx, qu’il faut pratiquer toujours et sans ex- 
ception aucune la trachéotomie profonde, malgré les diffi- 
cultés qu’elle présente ; qu’en raison de la lenteur avec la. 
quelle la prudence nous engage a opérer et des intervalles 
de repos nécessaires au malade, il faut pratiquer l’opération 
aussi tot que possible, qu’il est imprudent de la remettre a 
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une époque ou, aprés des accés d’angoisse et de suffocation 


de longue durée, il se produit un calme trompeur, un de ces 
intervalles de repos quiordinairement donnent de l’espoir a 
entourage, mais qui pour le médecin sont les précurseurs 
d’une fin prochaine. 


THERMO-CAUTERE APPLIQUE A LA TRACHEOTOMIE, 
par le Dt Berger, chirurgien des hdpitaux. 


Lu a la Société de chirurgie (séance du 2 octobre 1878). 


A plusieurs reprises déja, la Société de chirurgie s’est 
préoccupée de l’application de l’agent thermique, galvano- 
cautére ou thermo-cautére, a la pratique de la trachéotomie. 
Dans les discussions quise sont élevées a cet égard, la prin- 
cipale objection mise en avant par les adversaires du procédé 
opératoire en question, était l’étendue des eschares et des 
destructions locales qui avaient succédé dans certains cas 
alemploi du platine incandescent. On aurait pu répondre, 
peut-étre, que les eschares que l’on observait aprés l’appli- 
cation du calorique ne devaient pas lui étre exclusivement 
imputées; que souvent, chez les enfants atteints de croup et 
trachéotomisés avec le bistouri par les procédés anciens, le 
processus diphtérique avait entrainé la production de pertes 
de substances, de véritables ulcérations trés-étendues, 
identiques ou du moins analogues a celles que l’on remarque 
parfois lorsque l’on a divisé les parties molles du cou avec 
le thermo-cautére (comme dans le fait de M. Paulet). Des 
observations que j’ai sous la main en font foi. ° 

Mais une réfutation meilleure se tire des faits eux-mémes, 
dans lesquels l'emploi de l’agent thermique n’a été suivi 
d’aucune eschare, d’aucune destruction étendue. Sans passer 
en revue tous les faits tirés de la pratique de M. Verneuil, 
de M. Krishaber et d’autres chirurgiens, je rappellerai que 
jeus l'occasion de présenter 3 la Société, l’année derniére, 
une femme adulte sur laquelle j’avais pratiqué la trachéo- 
tomie pour un cedéme de la glotte consécutif 4 une nécrose 
du larynx. Les parties molles du cou, jusqu’a la trachée, 
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avaient été incisées au thermo-cautére sans écoulement de 
sang notable, la trachée seule avait été ouverte au bistouri. 
li n’y eut ni sur la plaie, ni aux environs aucune trace 
d’eschare; la malade a guéri avec une cicatrice linéaire, et 
n’a, malgré le temps assez long durant lequel il fut néces- 
sairede maintenir la canule, aucune espéce de rétrécis- 
sement de la trachée ; j’ai pu m’en assurer encore par un 
examen récent. 

Je mets aujourd’hui sous les yeux de la Société une piéce 
anatomique qui me semble démontrer encore l’innocuité de 
l’action locale du thermo-cautére dans cette opération. 

Vendredi dernier j’étais appelé par un collégue, M. Dieu- 
lafoy, pour pratiquer la trachéotomie sur une femme de la 
salle Sainte - Madeleine, albuminérique avancée, qui menacait 
d’étre emportée par des accés de suffocation , résultant d’un 
cedéme de la glotte. 

Je trouvai cette femme atteinte d’une orthopnée extréme, 
déja fort anesthésiée et refroidie ; le cou volumineux et court, 
se gonflait 4 chaque expiration; on sentait au doigt que 
l'isthme de la glande thyroide formait un véritable goitre 
médian qui recouvrait les anneaux supérieurs de la trachée. 
Je pratiquai ainsi l’opération : 

La peau, le tissu cellulaire sous-cutané, l’aponévrose fu- 
rent largement incisés au thermo-cautére, depuis le cartilage 
cricoide jusqu’a 1 centimétre de la fourchette sternale. Je 
fus trés-géné dans ce temps par l’cedéme du tissu cellulaire 
qui dérobait une quantité de chaleur considérable a mon 
couteau ; celui-ci dut étre maintenu a une température rela- 
tivement trés-élevée (rouge cerise ou méme rouge blanc). 

L’aponévrose incisée, je vis distinctement les plexus thy- 
roides et les deux jugulaires antérieures qui s’anastomosaient 
sur la ligne médiane ; je passai deux fils de catgut sous cette 
anastomose, et je la sectionnai entre une double ligature. Au 
moment ou je passai le fil, une veine se rompit et nous inonda 
d’un flot de sang aussitét arrété par striction du fil, J’entrepris 
alors de diviser au thermo-cautére listhme du corps thy- 
roide, mais je dus bientot y renoncer a cause du temps con- 
sidérable qu’aurait réclamé cette phase del’opération; je dé- 
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gageai le bord inférieur de l’isthme, je le relevai en l’attirant — 
fortement en haut, je mis a nu avec le thermo-cautére toute 7 
la face antérieure de la trachée dans une étendue de 4 centi- 
métres ; 4 ce moment il n’y avait pas une goutte de sangsur 
la plaie ; la trachée se présentait avec les caractéres anato- 
miques tels qu’on les retrouve a la dissection d’un cadavre. 

Je l’incisai largement au bistouri, j’introduisis le dilatateur, 
puis la canule en quelques secondes. Toute l’opération n’avait 
pas duré dix minutes. 

La malade ne parut néanmoins pas soulagée, elle succomba 
trois ou quatre heures aprés l’opération au progrés de |’as- 
phyxie. L’autopsie prouva qu’elle était due a l’existence d’un 
cedéme pulmonaire des plus considérables; il y avait aussi 
un cedéme glottique et sus-glottique énorme. Je passe les 
autres traits, fort intéressants a d’autres points de vue, de 
cet examen nécroscopique, pour arriver a |’examen de la 
plaie opératoire. 

Sur cette piéce, qui a été conservée par le chloral, on peut _ 
se convaincre que non-seulement la plaie de la trachée faite — 
au bistouri est absolument nette, mais que les lévres de | 
incision cutanée et sous-cutanée, faite av thermo-cautére, 
ne présentent qu’une eschare insignifiante, si l’on peut se 
servir de ce terme pour désigner cette zone d’un tiersde _ 
millimétre 4 peine qui borde la solution de continuité et qui 
présente une coloration grisdtre. Aux alentours, pas traces _ 
de décollement de l’épiderme, de raccourcissement de la 
peau, ni méme cette teinte livide de la peau qui indique une 
brilure au premier degré. Sur l’isthme du corps thyroide 
lui-méme, qui a été soumis le plus longtemps 4 |’action 
de la chaleur (les bords de V’incision cutanée étaient alors 
rétractés et protégés par des crochets), l’eschare est absolu- 
ment linéaire. 

Je me crois donc autorisé a dire que dans ce cas, l’action 
du thermo-cautére n’avait pas produit d’eschare notable, 
quelle n’eut pas déterminé de perte de substance étenduc, — 
ni de cicatrice difforme. En effet, tout en faisant quelques 
réserves a cause de ]’albuminerie dont la malade était atteinte, 
on peut admettre que l’action du calorique n’exerce jamais 
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de destruction, a l'exception des points qu'elle a primitive- 
ment atteints, et de ceux qui sont frappés dans leur vitalité 
par la mortification des parties voisines. Or, ici l’action de 
agent thermique ne pouvait avoir été circonscrite jusqu’aux 
extrémes limites de ce que l’on peut en attendre. 
Considérant d’autre part l’extréme facilité avec laquelle 
s’est effectuée une opération qui se présentait sous un fa- 
cheux abord, et qui semblait devoir se faire dans les condi- 
tions les plus défavorables, cou gros et court, cedéme des par- 
ties molles et stase veineuse ducorps thyroide trés-développé, 
je suis de plus en plus convaincu du grand avantage que I’on 
peut retirer de l’emploi du thermo-cautére dans la trachéo- 
tomie chez l’adulte, pourvu que l’on borne son usage 4 la 
section des parties molles jusqu’a la trachée exclusivement, 


Cette communication a été suivie de la discussion sui- 
vante : 


M. Després : Je regretie de ne pouvoir accepter ce que 
vient de dire M. Berger au sujet de la dimension de l’eschare, 
car, si notre collégue veut donner un coup de bistouri trans- 
versalement, il constatera une partie jaunatre qui n’est autre 
chose qu’une eschare qui serait tombée vers le douziéme 
jour. —Il n’est pas douteux que l’élimination de cette eschare 
nett été suivie d’une longue suppuration qui aurait amené 
une cicatrice dure, résistante, qui sera toujours une raison 
pour repousser la trachéotomie avec le thermo-cautére. 

M. VerneviL: Je prierai notre collégue, M. Berger, de 
vouloir bien modifier un peu ce qu’il a dit de l’opération de 
M. Paulet. — Il y a eu, en effet, un moment ov il y eut une 
abondante suppuration, avec une destruction considérable 
qui effraya beaucoup M. Paulet, et qui lui fit craindre un 
mauvais résultat. Je puis Gire au contraire que le résultat a 
été excellent; j’ai vu souvent l'enfant, et j’ai pu constater 
un état parfait. 

M. Terrier: J’ai fait une seule fois la trachéotomie avec 
le thermo-caulére, et, comme M. Berger, j’ai rencontré un 
plexus veineux considérable. — Notre collégue a fait la su- 
ture des veines, moi, j'ai voulu sectionner ce plexus avec le 
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thermo-cautére ; mais j’ai eu une telle inondation de sang, 
que je me suis haté de terminer l’opération avec le bistouri. 

La section de ce plexus veineux est le temps diflicile de la 
trachéotomie chez|’adulte; il faut donc savoir qu’on peut étre 
obligé de quitter le thermo-cautére pour reprendre le bis- 
touri. 

M. Bercer: Je remercie M. Verneuil du renseignement 
qu’il veut bien me donner, mais je me souvenais des craintes 
de M. Paulet qui, heureusement, ne se sont pas réalisées. 

Je répondrai a M. Després que je n’ai pas eu la prétention 
de soutenir qu'il n’y aurait pas eu de suppuration nide perte 
de substance, mais je crois pouvoir affirmer d’aprés ce que 
j'ai vu, que ces phénoménes auraient été insignifiants et 
que, trés-certainement, la cicatrice n’aurait pas été dif- 
forme. 

Je crois que si on veut sectionner le plexus veineux avec 
le thermo-cautére, ainsi que l’a tenié M. Terrier, on aura 
une hémorrhagie ; mais le thermo-cautécrea le grand avantage 
de supprimer l’écoulement capillaire, et il permet de voir, 
avec une grande facilité, les veines que l’on veut lier. — 
Avec le bistouri, l’écoulement, provenant des capillaires 
rend ce temps de l’opération assez difficile. 

M. Tiiaux: J’ai fait deux fois la trachéotomie avec le 
thermo-cautére. — La premiére a été faite sur un vieillard 
sans perdre une goutte de sang et j’avais été émerveillé du 
résultat, malgré un petit phlegmon du cou qui suivit l’opé- 
ration. 

La seconde fut moins heureuse; car, comme M, Terrier, 
je fus obligé de prendre le bistouri pour terminer rapide- 
ment l’opération, 4 cause d’une hémorrhagie abondante. En 
présence de ces deux opérations si différentes, j’avoue que 
je suis trés-perplexe ; aussi je crois que le résultat dé- 
pend bien plus de la nature du malade que de l’instru- 


ment. 
Si j’avais a faire une nouvelle trachéotomie, je crois que 


j'emploierais le bistouri. 
M. Potaiion: J’ai fait, ily a peu de temps, une opéra- 
tion de trachéotomie, avec le thermo-cautére, dans leser- 


vice qui m’est confié chez un individu atteint d’coedéme 
de la glotte. — L’incision superficielle fut facile, mais elle 
s’accompagna d’un bouillonnement de graisse fondue assez 
intense. — Lorsque je parvins sur le plexus veineux, je le 
- sectionnai avec le thermo-cautére que je laissai longtemps 
appliqué et je terminai l’opération par la section de la tra- 
chée avec le bistouri. 
Grace a la précaution que je pris d’aller lestement et de 
laisser longtemps le cautére en contact avec le plexus vei- 
- neux j’ai pu éviter une hémorrhagie, mais les bords de la 
_ plaie furent profondément cautérisés, et, si le malade 
avait survécu, j'aurais eu une assez grande perte de subs- 
tance. 
Si j’avais a refaire une trachéotomie, je me servirais du 
thermo-cautére avec la précaution de soulever souvent 
instrument et d’aller plus vite. 


_ M. Sée: Je n’ai jamais employé le thermo-cautére pour 


pratiquer la trachéotomie: mais, dans les autres opérations 

ou je me suis servide cetinstrument, je n’ai jamais eu de 

bons résultats hémostatiques que lorsque j’ai eu a sectionner 

de petits vaisseaux. — Aussi je serais disposé 4 me servir 

du thermo-cautére pour faire dela trachéotomie chez les 

enfants, mais, chez les adultes, dés que je rencontrerais de 

grosses veines, je ferais des ligatures et je continuerais avec 
le bistouri. 

M. Verneutt : Mes collégues qui viennent de prendre la 

_ parole ont fait peu de trachéotomie avec le thermo-cautére, 

- mais je puis affirmer que plus ils en feront plus ils reconnai- 

— tront l’excellence de la méthode. — Je citerai, 4 ’'appui de 

_ cette affirmation, un de nos confréres, M. Krishaber, qui, 

a aprés avoir été un des adversaires de la trachéotomie avec 

le thermo-cautére, en est devenu le partisan. — J'ai fait 

environ dix trachéotomies avec les instruments incandescent 

et il ne me viendrait plus 4 l’esprit de me servir du bistouri ; 

- ma derniére opération faite sur nne jeune fille, n’a pas 

_ présenté une seule difficulté. Il ne faut pas étre exclusif, et, 

si on se trouve en présence d'une difficulté dont ce procédé 

ne peut pas triompher, il faut savoir la tourner ; c’est ce qu’a 
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fait M. Berger, aussi a-t-il fait une excellente trachéotomie. 
— Dans les trois quarts des trachéotomies, on fera des 
opérations exsangues; dans le dernier quart, il faudra, par 
un artifice, éviter l’hémorrhagie. De plus, je voudrais 
faire remarquer que, si M. Berger avait employé le bis- 
touri, il n’aurait pas pu davantage éviter la perte de 
sang. 

M. Despris : Depuis que l’ona préconisé le galvano-cautére 
ou le thermo-cautére pour pratiquer la trachéotomie on a bien 
souvent modifié les temps de cette opération; aujourd’hui 
il semble que Il’on veuille réduire usage 
ment a l’incision dela peau, qui ne donne jamais d’écoule- 
ment de sang. 

Dans une trachéotomie l’important est, chez l’adulte, de 
pouvoir éviter l’hémorrhagie veineuse,; or, si le ther- 
mo-cautére ne peut pas donner ce résultat a quoi sert- 
il? 

Il n’y a pas d’opération mieux réglée que la trachéotomie, 
et pour mon compte je n’ai jamais eu d’accident; je suis 
loin d’étre le seul, et je pourrais citer plusieurs anciens in- 
ternes de l’Hépital des Enfants qui obtiennent d’excellents 
résultats avec ce procédé classique. 

J’arrive avecle bistouri a un résultat aussicomplet qu’avec 
le thermo-caulére, et je ne puis voir, dans les raisons qui en- 
gagent a employer cet instrument, qu’une question de gout 
personnel. 

En somme, abandonner le bistouri pour lethermo-cautére, 
c'est vouloir reprendre en sens inverse la découverte d’Am- 
broise Paré. 

M. Faraseur: J’ai souvent appliqué le ferrouge sur le ca- 
davre pour arréter l’écoulement dumercure injecté dans les 
lympathiques; le résultat immédiat était excellent pour ces 
petits vaisseaux, mais, au boutd’un certain temps, l’humidité : 
envahissait la cicatrice et l’écoulement se reprodui- 
sail. — Pareil phénoméne n’est-il pas a craindre sur le 
vivant 

M. Buor: Je ne veux pas entrer dans le fond de la discus- 
sion, mais je voudrais faire observer qu’en examinant la 
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piéce quinousa été présentée par M. ‘Berger, il est im- 
possible d’accepter l’observation de M. Després, au sujet de 
l’étendue de la partie cautérisée. — L’eschare est insigni- 
fiante, et les dimensions que lui assigne M. Després sont 
trés-exagérées. 

Pour trancher ce différend, il suffit de demander a M. Ber- 
_ ger de faire examiner au microscope lestissus qui entourent la 
*! plaie, et je suis sir qu'il n’y a pas plus de cing centimetres 
 Waltérés. 


Séance du 9 octobre 1878. 


M. ve Saint-Germain: Je demande a ajouter quelques 
mots a la discussion quis’est élevée dans la derniére séance 
sur la trachéotomie par le thermo-cautére ; et sije ne l’ai pas 
fait mercredi dernier, c’est que je tenais 4 consulter mes 
notes et an’avancer que des faits rigoureusement exacts. — 
J’ai assisté a cing trachéotomies pratiquées 4 l'aide du ther- 
mo-cautére par M. Krishaber. 

La premiére présentait des difficultés énormes en raison 
du volume extraordinaire du cou ; on aura une idée de ce vo- 
lume quand je rappelerai qu'il fallait pour arriver dans la 
trachée une canule de 14 centimétres. 

Le thermo-cautére divisa les tissus sans la moindre hé- 
morrhagie, presque sur la trachée. La, un écoulement de 
sang se produisit en nappe, fut étanché en partie a l'aide 
d’éponges froides malgré la grande indocilité du malade, et 
s’arréta tout a fait aprés l’introduction de la canule. 

La seconde, pratiquée pour un cancer du larynx, fut abso- 
lument exsangue ; des eschares assez volumineusesse produi- 
sirent et le malade ne put se considérer comme guéri de son 
opération qu’au bout d’environ cing semaines. 

Les trois derniers cas m’ont particuli¢érement frappé. Pro- 
bablement a cause de la modification du procédé consistant 
en une série de ponctuations au lieu de raies, les eschares 
ont été pour ainsi dire nulles et les cicatrices ont été absolu- 
ment linéaires. 

Quant al’ écoulement de sang, je ne!’ai jamais vu se produire 
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d’une maniére inquiétante; toujours, M. Krishaber s’en est 
rendu maitre soit par des applications légéres du thermo- 
cautére, soit par l’emploi des pinces hémostatiques. 

Aussi, 4 la suite des tergiversations dont je vous ai fait 
part, dois-je déclarer ma conversion compléte, et n’hésiterai- 
je pas désormais a employer lethermo-cautére pour la trachéo- 


ANALYSES. 


Du traitement de l’ozéne, 


“par le Professeur RENZONE. 
(La cura dell ozena pel Professore Renzone. — Morgagni, 
mai 1878.) 


Un cas trés-curieux, que l’auteur a pu observer, lui donne 
l'occasion d’exposer en peu de mots les différentes mé- 
thodes de traitement, qui ont été proposées pour la cure de 
cette affection, quilasse souvent la patience des médecins et 
des malades eux-mémes. L’auteur dit ce qu’on doit faire dans 
les diverses périodes de la maladie, selon les symptémes et 
la gravité plus ou moins grande qu’elle présente, et il donne 
un apercu des différentes formules qui ont été conseillées 
par les praticiens. Nous n’aurions rien dit de cette courte 
monographie, dont le sujet est trés-connu par tous, si l'au- 
teur ne l’avait pas fait suivre d’une observation trés-in- 
téressante au point de vue du traitement. Nous la résume- 
rons en peu de mots. 

Il s’agit d’une petite fille 4gée de cing ans, d’une excellente 
constitution, Elle n’avait jamais eu aucune maladie. 
Depuis deux ans elle avait un écoulement abondant et trés- 
fétide du nez, tellement fétide qu’il écceurait les personnes 
méme de sa famille. On ne reconnaissait aucune cause a cette 
affection, si ce n’est peut-étre un nez camus ; cette diffor- 
mité congénitale s’était accentuée avec |’age. Le bord antéro- 
inférieur des deux os du nez était trés-enfoncé, mais pas 


278 RENZONE. 


autant que les deux cartilages, qui s’y insérent. Au nivean — 
des os le nez était luisant et livide ou rouge foncé, et dou- 
loureux a la pression. Lorsqu’elle se mouchait, il en sortait 
du muco-pus jaune verdatre avec des matiéres crémeuses pu- 
rulentes, d’une odeur nauséabonde. En outre il y avait per- 
foration du septum au niveau de l’union du cartilage avec 
le vomer et l’ethmoide. 

L’auteur conseilla: 1° des irrigations tiédes avec une solu- 
tion de chlorure de sodium, répétées plusieurs fois dans la 
journée ; 2° des injections d’une solution d’acide salycilique au 
centiéme, au nombre de 2 a 8 par jour; 38° de légé- 
res cautérisations avec une solution de nitrate d’argent 
sur les points ow il y avait des ulcérations ; enfin l’adminis- 
tration a l’intérieur de préparations ferrugineuses, de phos- 
phate de chaux et d’huile de foie de morue iodurée. 

Au bout d’un an de ce traitement laffection s’améliora 
beaucoup. L’écoulement était beaucoup moins intense et fé- 
tide, lorsque la petite fille, ayant eu la rougeole, fut at- 
teinte de coryza aigu et de bronchite. La bronchite guérit, 
mais |’écoulement du nez persista plus intense et plus fétide 
que jamais. L’auteur soumit encore la petite fille au méme 
traitement, qu’il avait déja conseillé, mais sans aucune amé- 
lioration. 

Dans cet intervalle M. Renzone ayant pratiqué une injec- 
tion dans l’uréthre d’un individu atteint de blennorrhagie ai- 
gué, il n’eut pas le soin de nettoyer la seringue, et quelques 
heures aprés il fit une injection dans le nez a la petite fille 
avec la méme seringue. Ce ne fut que 8 ou 10 heures 
apres cet accident que M. Renzone se rappela que la seringue 
n’avait pas été nettoyée. 

Le surlendemain la petite fille se présenta au dispensaire 
avec le nez et la lévre supérieure enflés, les paupiéres et les 
yeux injectés de sang, une forte douleur au front, une sen- 
tation de chaleur, cuisson méme a l’intérieur du nez, écoule- 
ment de pus dense, crémeux des narines, gonflementdes gan- 
glions cervicaux et malaise général. L’auteur vit de suite 
qu il s’agissail d’une véritable blennorrhagie aigué du nez, 
causée par |’inoculation du pus blennorrhagique de l’autre ma- 
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lade. Il conseilla des injections tiédes émollientes, répétées 
trés-souvent. L’état aigu disparut, et M. Renzone pratiqua 
alors des badigeonnages avec une solution de nitrate d’ar- 
gent au trentiéme, suivies d’injections avec de l'eau salée 
pour enlever l’excés du caustique. En outre il fit appliquer 
des compresses d’eau fraiche sur le nez et sur le front. 

Le lendemain la petite malade en se mouchant fit sortir 
des morceaux d’eschare et du sang. M. Renzone employa 
alors des injections avec une solution d’acide tannique une 
fois par jour, alternées avec des solutions de sulfate de zinc 
et de laudanum, quelques badigeonnages avec du nitrate _ 
d’argent, et enfin des injections avec la solution salycilique. - 

Quinze jours aprés l’inoculation blennorrhagique, ’écou- 
lement cessa tout a fait. Cette guérison date déja depuis plus 
d’un an. 

L’auteur, rapprochant ce cas de guérison de ceux qu’on ob- 
tient dans les pannus de la cornée par l’inoculation blen- 
norrhagique, par laquelle on modifie d’une fagon pro- 
-fonde la nutrition de la cornée, se demande, si ce mode de 
traitement ne pourrait pas aussi s’appliquer dans les cas d’o- 
zene rebelle a tous les moyens. Devra-t-on le conseiller, lors- 
que cette affection résiste a tous les traitements? C’est a la 
clinique de répondre, mais en tout cas nous pouvons dire que 
le raisonnement ne s’y oppose pas, car, comme dans le 
pannus de la cornée, l’inoculation blennorrhagique peut étre : 
trés-efficace en modifiant profondément la nutrition delamu- _ 
queuse nasale. Comme il y a identité presque compléte dans 
la structure anatomique de la muqueuse oculaire et de la 
nasale, il est trés-probable que le moyen, qui agit sur l’une, 
agit aussi de la méme facon sur l’autre. Ceci, disons-le _ 
de suite, n’est qu’une simple présomption, mais il nous 
semble qu’elle se rapproche beaucoup de la vérité. 


Contribution 4 l’étude des névroses laryngiennes, 
par le Dt Ferdinand Masset. 
(Contribuzione allo studio delle nervrosi laringee, pel dot= 
tore Ferdinando Masse. —Morgagni, avril 1878.) 


=% 


Le chapitre des névroses du larynx est incomplet encore 
a l'heure actuelle, méme dans les traités les plus modernes 
- de laryngopathie, et la question de la thérapeutique est 
a écueil le plus scabreux pour le médecin, qui échoue le 
= souvent malgré toutes les tentatives les plus ration- 


nelles. 


névrose laryngienne, acru utile de les réunir ensemble 

et de les faire suivre de quelques réflexions. : 

- Selon lui la sensibilité de la muqueuse laryngienne se 

_divise en sensibilité commune et en réflexe. La premiére 
_ appelée aussi sensibilité générale se reconnait au spasme, 

qui suit une excitation locale forte. Ainsi en agissant sur 

e- point limité de la muqueuse, dans un but expérimental 

ou dans un but thérapeutique, avec une substance caus- 

= on arrive a produire toute la série tumultueuse qui 

est causée par l’occlusion convulsive ; des inspirations 
_ bruyantes plus ou moins prolongées se succédent les unes 
aux autres, la muqueuse reste sensible pendant quelques 
temps, mais il n’y a pas de toux, ni de perturbation dans 
les mouvements d’expiration. 

La sensibilité réflexe au contraire se reconnait ala toux 
violente et tenace, qui suit une exitation locale légére. 

Cette loi physiologique est confirmée dans les cas patho- 
logiques. D’aprés cette loi, l’auteur divise les névroses 
laryngiennes en: hypéresthésie et anesthésie de la sen- 
sibilité réflexe, et hypéresthésie et anesthésie de la sen- 
sibilité commune. 

Les cas que M. Massei a observés, se rapportent a 
ces formes d’hypéresthésies de la sensibilité réflexe, qui 
ne sont pas la suite d’une lésion matérielle de l’organe 
de la voix ou de Varbre respiratoire ou des centres ner- 
veux ; elles se manifestent par une toux séche, trés-tenace, 


: M. Massei ayant eu l'occasion d’observer trois cas de 
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et ne présentont que deux terminaisons : la persistance avec 
un timbre monotone et invariable; ou la guerison prompte 
et presque miraculeuse. 

Un cas de guérison est le premier rapporté par 
M. Massei.'Il s’agit d’une jeune fille agée de 24 ans, qui 
avait présenté des phénoménes d’hystérie et qui était 
tourmentée par une toux séche, trés-fréquente, aboyante, 
qui ne la laissait tranquille ni jour ni nuit. 

Aprés avoir subi toutes sortes de traitements sans aucun 
résultat, elle consulta M. Massei, qui a l’examen laryn- 
goscopique ne constata pas autre chose qu’un trés-léger 
catarrhe laryngien et un peu d’exfoliation épithéliale tout 
le long du filbrum ventriculi. Les autres organes étaient 
sains. M. Massei diagnostiqua une hypéresthésie de la 
sensibilité réflexe de la muqueuse laryngienne, c’est-a-dire 
une perversion de la sensibilité des terminaisons du nerf 
laryngien supérieur, perversion par laquelle l’air que la 
jeune fille respirait était un excitant de la toux. 

M. Massei soumit la malade aux pulvérisations d’une 
solution de chlorhydrate de morphine, et a quelques badi- 
geonnages trés-superficiels sur la muqueuse soit avec du 
glycérolé de tannin, soit avec une solution légére de nitrate 
d'argent. 

Le résultat fut merveilleux, car au bout de quelques séan- 
ces, la toux disparut complétement. 

Dans un autre cas M. Massei a échoué, malgré le traite- 
ment employé. Il s’agissait d’un jeune homme agé de 14 ans, 
qui tous les jours de 8 4 10 heures du matin, était pris 
d'un accés de toux trés-intense, séche, qui l’obligeait de 
s’accrocher a ce qui se présentait devant lui. L’enfant pré- 
sentait seulement, a l’examen, le larynx un peu anémié. Le 
traitement échoua. 

Latroisiéme observation se rapporte aune petite fille Agée de 
8 ans, de constitution robuste, et quiétait prise, lorsqu’elle pre- 
nait une position horizontale, d’une toux apre, sonore, séche; 
cette toux durait a peuprés 2 heures, et cessait plus tot, si 
enfant se remettait sur pieds. L’examen laryngoscopique 
ne démontra qu'une légére rougeur de la muqueuse tra- 
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chéale. M. Massei conseilla les pulvérisations de morphine, 
et des badigeonnages d’acide tannique sur le pharynx, qui 
était plus hypérémié que le larynx. L’auteurn’a pas connais- 
sance du résultat de ce traitement. Il croit que dans tous 
ces cas ilne s’agissait que d’une névrose laryngienne, 
et que I'hypérémie du larynx n’était pas la cause de la toux, 
mais qu’elle en était plutét l’effet. 

De ces quelques observations l’auteur tire les conclusions 
suivantes : 

1° Ilexiste une espéce de toux, qui peut dépendre unique- 
ment de l’hypéresthésie de la sensibilité réflexe de la mu- 
queuse laryngienne. 

2° Cette toux présente comme caractéres la ténacité, 
la fréquence et le phénoméne bizarre de paraitre a certaines 
heures et dans certaines positions du corps. 

3° Le traitement local (calmants, modificateurs locaux de 
la sensibilité) peut, ou guérir promptement cette affectation, 
ou échouer complétement, sans que pour cela la pathogenése 
de cette toux nerveuse soit changée. Baccul, 


Hémiplégie pharyngo-laryngienne droite. — Obser- 
vation clinique rédigée par le docteur Giovanni Loneut. 
(Emiplegia faringo-laringea destra. — Osservazione clinica 
del dottore Giovanni Loncut.) 


Il s’agit d’une femme agée de 63 ans, qui, aprés avoir eu 
des douleurs rhumatismales a la jambe et au bras gauches 
et plus tard a la joue gauche, fut prise, 2 mois aprés ces 
accidents, c’est-a-dire vers le milieu du mois d’aoit 1877, 
d’une sensation d’étranglementa la gorge, comme si un corps 
étranger y était resté. Elle avait de la difficultéa avaler la salive, 
qui devenait tous les jours plus abondante. Bientdt la malade 
devint presque aphone, de telle sorte qu'elle ne pouvait émettre 
des sons de fausset qu’aprés de grands efforts. Les mots 
prononcés étaient toujours voilés par un timbre légérement 
nasal, A ces phénoménes il s’ajouta bient6t l’impossibilité ab- 
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solue d’avaler n’importe quelle substance solide ou liquide, 
et méme lorsqu’elle réussissait 4 exécuter le premier mou- 
vement de la déglutition, illui était impossible d’exécuter le 
second, parce qu’elle était menacée de suffocation, ou parce 
que des fragments des aliments avaient de la tendance a 
tomber dans le larynx, ou a passer dans la cavilté nasale, 
particulicrement dans la narine droite. Dans cet état la ma- 


lade eut recours a un médecin qui la traita par les antiphlo- - : 
gistiques et le sulfate de quinine, sans en obteniraucune amé- si - 
lioration. pho 
C’est dans cet état qu’elle consulta le docteur Lon- —s 
ghi, qui put constater les faits suivants: déglutitionimpos- = = 
sible, salivation abondante , passage des liquides et des so- a 


lides par la narine droite, arriére-gorge légérement anémiée, 
la luette allongée et déviée a gauche, le voile du palais légé- 
rement incliné et plus bas a droite, les piliers droits flasques 
et plus en arriére que les gauches ; dans le mouvement de 
déglutition le pharynx se souléve seulement a gauche, de 
méme pour le voile du palais. A l’examen laryngoscopique, 
la corde vocale gauche exécute ses mouvements normaux 
pendant l’expiration et la phonation, tandis que la corde vo- 
cale droite reste immobile et dans la position intermédiaire 
entre les deux moments de la respiration, comme on le voit 
sur le cadavre. Le pli ary-épiglottique droit est plus convexe 
que le gauche de fagon qu’il recouvre la corde sous-jacente ; 
le cartilage aryténoide droit est aussi moins mobile que 
le gauche; pas d’cedéme, ni aucune autre altération de struc- 
ture. En outre on constata une trés-grande tolérance a 
examen laryngoscopique et parla suite aussi au courant 
électrique. 

M. Longhi porta le diagnostic d’hémiplégie pharyngo-laryn- 
gienne droite. Il discute ensuite la pathogénie de cette affec- 
tion, et aprés en avoir exclu la paralysie de la dixiéme paire, 
les anévrysmes de l’aorle, les tumeurs du médiastin, les adé- 
nopathies bronchiques, et toute autre tumeur pouvant com- 
primer la dixiéme paire, ou le nerf récurrent ou le laryngé 
supérieur, ou le nerf spinal, ou les branches terminales du 
neuviéme; aprés ayoir éliminé, dis-je, toutes ces causes, 
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M. anes se demande si cette hémiplégie était due a une 
pharyngo-laryngite catarrhale simple par cause rhumatismale 
ou plutot a une angine diphthéritique, et il est plutét porté 
A admettre que cette paralysie était la conséquence d’une pha- 
ryngo-laryngite catharrale simple, qui dans certains cas, par 
un processus irritatif sur les terminaisons nerveuses de la 
gorge, peut produire des désordres fonctionnels et de nutri- 
tion sur les nerfs mémes, ensuite une névrite localisée et 
par diffusion une myélite : myélite qui a son tour est la cause 
de la paralysie. 

M. Longhi soumit la malade aux courants induits en ap- 
pliquant un des pdles ala nuque et l’autre sur la corde vocale 
droite, ou sur le voile du palais. Les premiers jours, le cou- 
rant méme fort était trés-bien supporté, et puis ensuite il 
provoquait une toux fatigante, une salivation abondante et 
des vomituritions. Les phénoménes morbides, pour les- 
quels la malade avait consulté M. Longhi, disparurent petit 
a petit. Elle put avaler avec facilité, la voix devint plus nette, 
tout en conservant le timbre nasal et de fausset rauque; la 
corde vocale droite devint beaucoup plus mobile sans ar- 
river cependant a avoir la mobilité de la corde gauche. Enfin 
au mois de décembre, c’est-a-dire 3 mois aprés le com- 
mencement du traitement, la voix n’était plus nasillarde, et les 
phénoménes morbides du pharynx étaient complétement dis- 


parus. D* Baccut. 


Société clinique de Londres. (Lancet, 20 avril.) 


Communication du Dr Félix Semour, sur un cas de « paralysie bilaté- 
rale des muscles crico-aryténoidiens postérieurs. » 


L’auteur commence par rappeler l’action physiologique 
de ces muscles. Si l’ouverture glottique est plus grande 
pendant la vie que sur le cadavre, c’est a cause de leur 
action dilatatrice. Aussi, le premier phénoméne qu’on 
observe quand ils sont paralysés, c’est le rétrécisse- 
ment de ouverture glottique qui est réduite a la largeur 
qu'elle présente sur le cadavre. Plus tard, ce rétrécisse- 
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ment s’accuse davantage , grace a la contraction secondaire 


des muscles antagonistes, et finalement l’espace glotti- 
que est réduit a une fente linéaire, et les cordes vocales 
sont prés de se toucher. La premiére conséquence de cette 
paralysie est une dyspnée tellement caractéristique , que 
l’affection peut étre diagnostiquée presque d’une fagon cer- 
taine sans le secours du laryngoscope, Cette dyspnée est 
exclusivement inspiratoire ; l’expiration se fait sans diffi- 
culté et la voix reste normale. 

Le malade en question est a4gé de 32 ans. Il a toujours 
joui d'une trés-bonne santé jusqu’a ces deux derniéres-an- 
nées. Depuis cette époque, il s’est enrhumé plusieurs fois, 
et un jour ilfut pris d’un violent accés de toux suivi d’une 
légére dyspnée, Cet accident fut de peu de durée, mais se 
renouvela plusieurs fois dans la suite. A l’heure qu’il est, la 
respiration est toujours plus ou moins génée et de nouveaux 
symptémes sont venus compliquer la situation. Le malade 
se sent alourdi: il se plaint de sensations de faiblesse, d’en- 
gourdissement, de picotements accompagnés de contrac- 
tions fibrillaires dans les deux jambes et surtout dans la 
gauche; quelquefois, il souffre d’une légére incontinence 
d'urine. 

Le D* Semour fitalors entrer le malade et on put constater 
un léger degré de ptosis de la paupiére gauche. La pupille 
de ce cété était un peu plus petite qu’a droite ; le pli naso- 
labial était plus marqué a gauche, et enfin la commissure 
buccale gauche descendait plus bas que la droite. De plus, 
la démarche du malade était un peu incertaine. On put con- 
stater les symptémes laryngiens rapportés plus haut (légére 
dyspnée inspiratoire qui augmentait quand le malade tous- 
sait, expiration facile, voix normale), Au laryngoscope, la 
glotte se présentait beaucoup plus étroite que normale- 
ment, et dans l’acte de la phonation, les deux cordes vo- 
cales se touchaient complétement. Quand le malade veut 
faire une inspiration profonde, les cordes vocales ne s’éloi- 
gnent que bien peu l'une de l'autre, et reprennent immé- 
diatement leur contiguité, et la divergence des cordes se 
fait non par un mouvement continu, mais par des mouve- 
ments oscillatoires. 
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Le Dr Semour, aprés avoir fait examiner son malade, 
ajoute que depuis deux ans c’est le sixiéme cas qu'il a 
observé a l’hépital des maladies de la gorge. Tous les 
malades étaient du sexe masculin et dgés de 30 a 60 ans, 
et a part une seule exception, la maladie remontait tou- 
jours a une époque plus ou moins éloignée, de 3 mois a 
2 ans. L’exception dont il s’agit était une paralysie idiopa- 
thique des crico-aryténoidiens postérieurs, semblable a la 
paralysie des adducteurs des cordes vocales que |’on rencon- 
tre fréquemment chez les femmes hystériques. 

En général, dit l’auteur, il n’est pas difficile de distinguer 
cette affection du spasme de la glotte; mais en revanche il 
dit avoir rencontré des cas ot il était complétement impos- 
sible de faire pendant la vie le diagnostic entre cette affection 
etl’ankylose des deux cartilages aryténoidiens. 

L’étiologie de ces six cas se répartit de la facon suivante : 
un cas de paralysie idiopathique ; un cas di a la compres- 
sion des deux nerfs récurrents par du tissu conjonctif con- 
densé dont on constata la présence a l’autopsie. Deux fois 
une inflammation catarrhale était la seule cause possible. 
Dans le dernier cas on trouva 4a l’autopsie une périchon- 
drite des cartilages du larynx. Quant au cas actuel, l’auteur 
ne veut voir dans les symptémes nerveux concomittants 
(ptosis, rétrécissement pupillaire, etc.), qu’une simple coin- 
cidence, et il se fonde pour dissocier ces deux groupes de 
symptémes, d’abord sur le temps considérable qui s’est 
écoulé entre l’apparition de la paralysie des crico-aryté- 
noidiens et celle des autres symptémes, et puis sur l’inté- 
grité des autres organes, innervés par le pneumo-gas- 
trique. 

Le D* Hughins Jackson émet lhypothése d’un processus 
atrophique de la moelle allongée. 

Quant a la question thérapeutique, les paralysies fonc- 
tionnelles, dit auteur, ne sont justiciables que d’un trai- 
tement général; on pourrait essayer l’application directe de 
l’électricité aux muscles paralysés; mais la plupart des 
observateurs sont d’avis que cette forme de paralysie est 
celle ot l'électricité donne le moins de suecés. Dans les cas 
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graves, l’auteur adopte la fagon de voir des praticiens en 
général et conseille de faire la trachéotomie de bonne heure. 
Les chances de guérison sont d’autant moindres qu’on at- 
tend plus longtemps. Non-seulement la trachéotomie sauvera 
la vie du malade, mais sa santé se rétablira immédiatement 
et complétement. Le seul inconvénient sera que probable- 
ment il ne pourra jamais se défaire de sa canule. 

Le président de la Société, M. Callender, émet |’opinion 
qu'il est plus facile d’expliquer la paralysie dans le cas 
dont il s’agit par une lésion périphérique que par une lésion 
centrale. 

En terminant, nous croyons devoir donner le résumé d’un 
article quia paru dans le méme numéro du méme journal, 
dans lequel on fait observer d’une facgon trés-judicieuse, qu’a 
la séance de la Société clinique on n’a peut-étre pas com- 
plétement épuisé la question de savoir de quelle nature est la 
paralysie en question. Le malade présentait, en effet, divers 
autres sympt6mes nerveux se rapportant soit 4 une affection 
cérébrale, soit A une affection de la moelle, soit méme aux 
deux. L’objection de M. Callender, relativement a l’intégrité 
des autres organes desservis par le méme nerf non plus 
que celle tirée de la bi-latéralité de la paralysie n’est irré- 
futable. 

Pour émettre toutes les hypothéses, disons d’abord que 
dans les affections des ganglions cérébraux, il est rare de 
constater de la paralysie uni-latérale des muscles symé- 
triques. 

Admettrons-nous l'effet d'une cause générale, telle que la 
chlorose, le saturnisme, l’hystérie ; ici nous trouvons sou- 
vent une paralysie symétrique des muscles laryngés, mais 
cette paralysie intéresse les adducteurs et non pas les ab- 
ducteurs. 

Nous sommes amenés a I’hypothése d’une cause cérébrale, 
et a l’appui nous ferons observer que dans ces cas la para- 
lysie des muscles symétriques n’est pas rare; bien loin de 
la, c’est la régle (atrophie symétrique des éminences thé- 
nar et hypothénar dans l’atrophie musculaire progressive). 
Quant a la limitation de la paralysie a un seul groupe de 
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muscles, alors que le méme nerf en dessert tant d'autres, 
on peut objecter que rien ne s’oppose a admettre |l’existence 
de centres ganglionnaires spéciaux pour chaque groupe de 
muscles laryngiens, surtout quand on considére l’action op- 
posée de plusieurs de ces muscles (abducteurs et adducteurs 
a l’état normal). C’est en s’appuyant sur ces considérations 
et en tenant compte des autres phénoménes nerveux que 
présentait le malade, que l’auteur de la critique en ques- 
tion tendait a admettre l’existence d’une affection nerveuse 
centrale si¢geant soit dans la moelle, soit dans sa protu- 
bérance. 

AIGRE, 


par le D" Woake, de Londres ( The Lancet, 27 juillet 1878). 


Il nous reste a étudier ce groupe de bruits simulant un 
chant ou un bruissement, et qui se présentent d’une facon 
permanente. Ils coexistent souvent avec les bruits de gar- 
gouillement dont nous avons déja parlé, et quelquefois méme 
avec des bruits pulsatils, rhythmiques. En un mot, tous ces 
bruits divers peuvent se présenter ensemble ou accouplés 
d'une facon variable dans le cours d’une méme maladie. 

Ainsi que nous l’avons déja dit, le fait que l’auteur désire 
faire ressortir par son travail, c’est que tout bruit entendu par 
le malade est dii a une cause objective, réelle. Dans la classe 
de bruits que nous examinons dans ce paragraphe, deux 
facteurs sont en présence: d’une part, la contraction des 
muscles intrinséques de l’oreille ; d’autre part, l’accroisse- 
ment du jet sanguin projeté dans les vaisseaux dilatés de 
la caisse du tympan. Ces deux causes peuvent concourir 
d’ailleurs a produire le symptéme dont se plaignent les ma- 


(1) Voir Annales des maladies de I’oreille et du larynx, 1¢* mars 
878, page 54. 
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lades, l’état congestif de l’oreille amenant l’excitation des 
muscles et leur contraction spasmodique ; réciproquement 
cette contraction musculaire peut augmenter le trouble 
circulatoire. 

Etudions d’abord les bruits qui résultent de la contraction 
musculaire. Si dans le décubitus dorsal et la téte couchée 
sur un oreiller, on maintient les machoires fortement serrées 
l'une contre l’autre, on entend un bruit qui rappelle celui _ 
qu’on entend en appliquant un coquillage contre l’oreille. Ce 
bruit est di a la contraction des muscles masticateurs, et se __ 
produit toutes les fois qu’un muscle entre en contraction vio- : 
lente; on le percoit dans le cas présent a cause du voisinage 
de l’appareil auditif. Il est donc évident que, puisque ce bruit, 
situé en dehors de l’oreille, est percu par le malade, a plus 
forte raison doit-il percevoir les bruits se produisant dans _ : 
lorgane méme. A Il’état normal, la contraction du muscle 
tenseur du tympan ou du muscle del’étrier n’est pasentendue, _ 
Laivrenée le premier appela l’attention sur ces bruits, mais ce _ 
n’est que récemment qu’on a appris a en faire le diagnostic. 

C’est Griiber qui fit remarquer que le tendon du muscle 

tenseur du tympan s’insére sur la surface antérieure du 

manche du marteau, aussi bien que sur son angle interne. 

Ce fait a une grande importance au point de vue de la posi- 

tion que prendra le manche, quand il sera soumis a |’action : 
du muscle en contraction. Le marteau subira alors une demi- 

rotation sur son axe transverse, et cette rotation aura pour 

effet de diriger en dedans |’extrémité libre du manche, pen- _ - 
dant que l’extrémité supérieure du marteau appuiera contre _ 

la membrane et fera saillir les deux plis semi-lunaires; en 
méme temps l’apophyse externe deviendra visible ; l’extré- 
mité du manche proémine dans la cavité de la caisse, de sorte 
que, quand on le regarde par le conduit auditif externe, ii : 
parait en raccourci. Le segment antérieur de la membrane — 
du tympan est fortement rétracté vers la caisse. Mais le point 
que l’auteur considére comme pathognomoniquedelaffection, _ 
et sur lequel on n’aurait pas insisté jusqu'ici, c’est que le _ 
manche du marteau prend une position beaucoup plus hori- 
zontale qu’a l’état normal, il tend a devenir paralléle au bord 
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du pli semi-lunaire postérieur. C’est dans ces cas qu’on sou- 
lage les malades au moyen d’un spéculum pneumatique qui 
raréfie l’air du méat et tend a faire cesser le spasme en ti- 
rant sur le muscle extenseur. 

La plupart des auteurs ont attribué la disparition des 
bruits dans ce cas, a ce que |’aspiration pneumatique faisait 
cesser la pression que la membrane du tympan rétracté 
exercait sur le liquide du labyrinthe. Mais la rétraction de la 
membrane du tympan, sans spasme musculaire, se rencontre 
fréquemment, et elle est due le plus souvent a l’occlusion 
de la trompe d’Eustache. Dans ces cas, le tintemeut d’oreilles 
n’existe pas toujours, et quand il existe, il est di a une toute 
autre cause qu’a la pression du liquide du labyrinthe. Cette 
pression peut donner lieu a de la titubation en méme temps 
qu’a de la surdité ; mais tout bruit concomitant est de cause 
objective, c’est-a-dire qu’il faut qu’il en existe un pour qu’on 
l’entende. 

C’est également dans ce chapitre que l’auteur range ces 
observations de corps étrangers trés-petits qui, déposés sur 
la membrane du tympan, donnent lieu a des bruits parfois 
intenses. Nous n’insisterons pas sur les exemples qu'il cite. 
La production de ce phénoméne est la conséquence de la 
sensibilité exquise de la membrane du tympan, sensibilité 
qui est due aux nombreux filets nerveux que lui fournit l’au- 
riculo-temporal. Ge nerf donne, on le sait, une branche au 
ganglion otique, lequel fournit les rameaux qui incurvent le 
muscle tenseur du tympan. Or, c’est un fait physiologique 
vulgaire, que l’irritation périphérique d’un nerf sensitif améne 
un spasme réflexe dans les muscles iucurvés par le nerf. Il 
est évident que telle est la succession des phénoménes, quand 
la téte du marteau est ébraniée par un contact quelconque , 
alors le muscle tenseur du tympan se contracte d’une fagon 
spasmodique, et les vibrations de ses fibres produisent les 
bruits dont se plaignent les malades. L’auteur se demande 
méme jusqu’a quel point la pression exercée sur le liquide 
du labyrinthe est capable a elle seule de donner naissance a 
des bruits. 

Le dernier groupe (voir tableau, page 55), est celui qui 
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renferme le plus grand nombre de cas divers. Avant de 
passer a leur étude, l’auteur rappelle en deux mots la dispo- 
sition anatomique du systéme vasculaire des différentes 
parties de l’organe. Les vaisseaux du conduit auditif externe, 
de la membrane du tympan et de l’oreille moyenne sont 
rendus solidaires les uns des autres par la branche stylo- 
mastoidienne de l’auriculaire postérieure. D’autre part, la 
trompe d’Eustache recoit ses vaisseaux de la pharyngienne 
inférieure et de la palatine inférieure, dont les rameaux 
s’étendent jusque dans la cavité de la caisse. Ce que l’auteur 
désire faire ressortir, c’est que la cavité de la caisse est 
desservie par un systéme sanguin qui communique, d’une 
part, avec celui du conduit auditif externe, et d’autre part, 
avec celui de la trompe. 

Dans le groupe que nous abordons, la forme la plus simple 
de tintement d’oreilles est celui qui est di a l’accumulation 
du cérumen dans le conduit. Ce tintement est presque tous: 
jours accompagné, dans ces cas, de bruits de cloches, que 
Kramer attribue a la pression exercée sur la corde du 
tympan. Cette hypothése de Kramer, dit l’auteur, suppose 
la transmission de Virritation de la corde du tympan 4 une 
autre branche de la septiéme paire, c’est-a-dire a celle qui 
se distribue au muscle de l’étrier; c’est aux violentes con- 
tractions qui ont lieu dés lors dans ce muscle qu’est di le 
phénoméne du tintement. On objectera a cette fagon de voir 
que l’accumulation du cérumen s’accompagne ordinairement 
d’un certain degré de vertige; or, le muscle de l’étrier étant 
un antagoniste du tenseur de la membrane du tympan, em- 
péche, par sa contraction, la pressionsur le labyrinthe. Il 
est done plus probable que c’est 4 un spasme du muscle 
tenseur qu’est du le bruit percu par le malade dans ces cas. 
Cette facon de voir rend également compte du vertige, puis- 
qu’il y a pression directe sur le labyrinthe. 

On ne saisit la véritable raison de la permanence des 
bruits qu’aprés avoir débarrassé le conduit du bouchon cé- 
rumineux. On peut alors toujours trouver sur la membrane 
un point plus ou moins injecté, et d’aprés ce que nous avons 
dit de la continuité du réseau vasculaire, il est évident qu'il 
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y aun certain degré de congestion dans Ja caisse. Cette 
congestion capillaire produit, dit-on, un bruit de flots, de 
vagues, et est appréciée ainsi par l’organe de l’ouie. Les 
diverses espéces de mycélium, de penicillium, d’aspergillus 
qui se logent dans le conduit auditif externe, s’accompagnent 
aussi de ce genre de bruit. Quand on nettoie la cavité, on 
trouve toujours plus ou moins d’hypérémie, aussi peut-on 
appliquer ici l’explication que nous avons donnée a propos 
des bouchons cérumineux. L’auteur rappelle l’observation de 
Troltsch, ot un grain d’avoine était fixé daus l’orifice infé- 
rieur de la trompe d’Eustache; le malade s’était plaint pen- 
dant des années de tintement d’oreilles ; c’est la contre-partie 
du bouchon cérumineux. La continuité du systéme vascu- 
laire de chaque conduit avec la caisse du tympan rend 
compte de ce phénoméne encore ici; dans les deux cas, la 
présence d’un corps irritant améne un courant sanguin plus 
considérable ; pour l’oreille, cette exagération dans le cou- 
rant se transformait en bruit. De plus, on peut admettre que, 
par sa présence dans la trompe d’Eustache, c’est-a-dire 
tout prés du muscle tenseur du tympan, un corps étranger 
peut faire contracter ce muscle et introduire ainsi un double 
élément dans l’étiologie des bruits qui ont leur origine dans 
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Du développement de l’aspergillus dans loreille, 
par le docteur Charles Burnett, de Philadelphie. a : 


L’aspergillus appartient a la famille des fungus, désignés 

_ sous le nom d’arthrospores, Il n'est pas rare de le voir se 
développer dans l’oreille il s’accompagne d’un processus 
inflammatoire d’un caractére particulier, et disons tout de 
suite que cette inflammation est souvent attribuée a d’autres 
causes et qu’on la confond fréguemment avec un simple 
eczéma. C’est Wreden, de Saint-Pétersbourg, qui parait 
avoir le premier étudié cette question. Il décrit deux variétés 
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d’aspergillus qu’il dit avoir rencontrés dans I’oreille, le 
jaune et le noir. 

Aprés un court apercu historique l’auteur, au lieu de 
passer successivement en revue, a la facgon classique, les 
symptomes, marche, complications, etc., de cette affection, 
rapporte successivement quatre observations. De ces qua- 
tre cas trois ont trait al’aspergillus nigricans, un seul al'as- 
pergillus flavescens, En résumant les symptémes qui sont 
notés dans ces observations nous voyons — |’auteur d’ail- 
leurs insiste sur ce point — que cette affection parasitaire 
atteint rarement les enfants; c’est surtout dans l’dge adulte 
qu’on la rencontre. Son invasion est lente; pendant un cer- 
tain temps le malade ne se plaint qued’une géne dans I’oreille; 
bientdt s’ajoute une sensation de démangeaison quelquefois 
trés-marquée, le sentiment de géne ne tarde pas a dégéné- 
rer en une douleur vive. C’est alors que le malade a recours 
au médecin. La lésion caractéristique de l’affection consiste 
en la présence d’une masse jaunatre ou noiratre siégeant 
dans un point du conduit auditif externe et simulant, a s’y 
méprendre, un bouchon cérumineux. Ce corps étranger, de 
nature spéciale, s’accompagne parfois d’un écoulement séreux 
plus ou moins abondant. Les diverses sensations subjectives 
de tintements, de bruits de vagues se rencontrent aussi 
parfois. 

Les lésions concomitantes sont tantét un eczéma du con- 
duit, tantét une myringite, tantét une simple rougeur de la 
membrane du tympan. 

En somme nous voyons qu’il y a peu ou point de différence 
entre cettemasse constituée par des spores d’aspergillus et 
un simple bouchon épidermique. Nous avons deux moyens 
d’établir un diagnostic : d’abord l’examen microscopique sur 
lequel l’auteur revient plus loin, puis le traitement. En effet, 
s'il est facile de débarrasser 4 tout jamais le malade d’un 
bouchon cérumineux par deux ou trois simples injections 
d’eau tidde, ce sont des injections d’alcool seules qui, d’a- 
prés l’auteur, pourront le guérir de son affection parasitaire. 
Dans les cas ow l’alcool pur seraitmal supporté, l’auteur con- 
seille un mélange, a parties égales, d’alcool et d’eau. 
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L’auteur nous donne une description détaillée de l’apparence 7 
microscopique de cette masse parasitaire. Contrairement a 
ce quil voudrait nous persuader il nous semble trés- 
difficile, pour ne pas dire impossible, d’établir, méme sur 
les bases de la description nette et compléte qu’ilnous donne, 
un diagostic certain d’avec un bouchon épidermique. Au 
début, nous dit-il, l’aspergillus se présente sous la forme 
d’une petite masse jaune ressemblant a du pollen et située 
tout a fait dans le fond du conduit auditif, tantot dans un an- 
gle ou elle se dérobe a la vue, tantét sur la membrane du 
tympan, et dans ce dernier cas elle contracte une adhérence 
tellement intime avec cette membrane que des injections 
d’eau simple ne peuvent en débarrasser le conduit. Quand 
la masse est volumineuse, elle présente une coloration noi- 
ratre, ou plutdt absolument noire, quila distingue assez faci- 
lement d’une masse cérumineuse. De plus dans le premier 
cas, ily aaccompagnement de douleurs, d’aprés Il’auteur, 
et de démangeaisons; rien de semblable dans le second. 

L’auteur accompagne sa description microscopique de 
planches que nous regrettons de ne pouvoir reproduire. Si 
on examine au microscope a un grossissement de 250 dia- 
métres un morceau de la masse parasitaire dans les pre- 
miéres périodes de son développement, on voit un feutrage 
de radicules qui constitueront le réseau dans lequel se déve- 
lopperont plus tard les fruits. Chacun de ces radicules ne tarde 
pas as’enfler 4 son extrémité, et devient dés lors une tige 
supportant un fruit. On peut voir les diverses phases de 
développement sur une méme préparation. La différence 
microscopique qui existe entre l’aspergillus jaune et le noir 
réside tout simplement dans la forme du fruit. La dimension 
des tiges d’aspergillus varie de 0™,009 4 0,013 milliémes de 
millimétres. Le fruit supporté par cette tige présente un dia- 
métre de 0,060 ; les spores de forme sphérique ont un diamé- 
tre de 0,008. 

A propos de l’étiologie, l’auteur fait observer que d’aprés 
opinion commune c’est l’humidité et le manque d’air qui 
favoriseraient le développement de ce parasite et qu’on le ren- 
contrerait par conséquent surtout chez les pauvres, Il a été 
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amorié a une conclusion tout opposée : d’aprés ses. observa- 
tions c’est surtout chez les riches et chez ceux qui vivent 
dans les meilleurs conditions hygiéniques possibles que se 
montre cette affection. Un écoulement d’une nature quelcon- 
que, un traumastisme méme trés-léger tel qu’un coup d’on- 
gle, sont autant de circonstances qui favorisent le dévelop- 
pement de l’aspergillus. On peut en dire autant de la pré- 
sence dans le conduit auditif externe d’une substance végé- 
tale quelconque surtout de nature oléagineuse; aussi l’au- 
teur pense-t-il que l’habitude communément répandue de 
verser de I’huile dans l’oreille pour toutes les affections de = 
cet organe est pour quelque chose dans !e développement ie 
du parasite. AIGRE. 


Abcés de la caisse du tympan s’ouvrant dans la trompe cae 
d’Eustache. Moorneap, chirurgien de I’hépital de 
Weymouth. — British medical Journal du 31 aoidt 1878.) 


Le 24 avril 1878, un jeune homme de 45 ans se présenta 
a la consultation souffrant d’une douleur aigué dans 1’o- 
reille gauche, La température du corps était trés-élevée et 
le pouls 4 120. La douleur qui s’étendait a la tempe gauche 
et sur tout le cété gauche de la téte, était beaucoup plus vio- 
lente la nuit, au point de rendre le sommeil impossible. 
L’ouie était trés-faible de ce cété, le malade n’entendait plus 
la montre a une distance de plus de cing a six pouces. Il n’y 
avait ni gonflement ni rougeur du méat, la membrane du oie 
tympan était opaque. 

On prescrivit des sangsues autour de l’oreille, des injece 
tions belladonnées dans le méat, etune potion d’iodure et de — 
bromure de potassium ; on fit prendre de plus une potion 
calmante toutes les nuits, et unverre d’eaude Sedlitz tous les 
2 jours. : 

Grace ace traitement, les symptémes continuérentds’a- 
mender jusqu’au 4°* mai; le pouls qui avait été A 92 jusque-la, oe 
tomba a 76, et la température redevint convenable. L’ouie “a 
était complétement perdue, le malade n’entendait plus la 
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attribua ces subites a 
ce que la suppuration s’était établie dans la caisse du tym- 
pan. Le 2 mai, V’haleine devint fétide et garda son odeur 
pendant plusieurs jours. On attribua cette fétidité a des 
troubles digestifs, d’autant plus que la langue était forte- 
ment saburrale. Bientét le méat devint rouge et présenta 
un gonflement notable ; la membrane du tympan devint éga- 
lement rouge et ramollie. Rien ne s’écoulait par l’oreille. 
Quand la fétidité disparut, on constata que la trompe d’Eus- 
tache était obstruée. 

Le 20 mai il n’y avait aucune amélioration dans louie et 
il ne s’était fait aucun écoulement par le conduit auditif ex- 
terne. Le malade se rendit 4 Londres et alla consulter 
M. Field, qui, aprés un examen attentif, arriva a la conclu- 
sion que, le 2 mai, l’abcés de la caisse s’était frayé un chemin 
dans l’arriére-gorge en passant par la trompe d’Eustache , 
ce qui donnait l’explication de la fétidité de l’haleine a cette 
époque. Nous avons dit que la trompe était obstruée; néan- 
moins, aprés plusieurs tentatives, on parvint a y faire 
pénétrer une sonde et on y fit alors des injections avec une 
solution d’iodure de potassium. On prescrivit de nouveau 
quelques sangsues au devant du tragus, ainsi ,que |l’applica- 
tion d’une pommade iodurée au niveau de l’apophyse mas- 
toide ; et on fit prendre une potion contenant de la quinine, 
de l’opium et de la teinture de noix vomique. 

Quand le malade rentra chez lui huit jours plus tard, il 
n'y avait plus de fétiditeé de Vhaleine, la trompe d’Eus- 
tache était parfaitement perméable, mais il n’y avait non plus 
aucune amélioration dans l’ouie, et la membrane du tympan 
était toujours aussi opaque. On continua le traitement encore 
quelque temps. 

Le 19 juin, le malade qui, depuis plusieurs jours, était 
resté triste et hébété, entendit subitement dans l’oreille ma- 
lade un grand bruit, comme une explosion, et aussitét il re- 
couvra l’ouie. L’haleine redevint fétide pendant quelque 
temps, ce qui démontrait l’existence d’un nouvel écoulement 
de pus par la trompe. Le lendemain le malade entendait la 
montre a 13 pouces de I’oreille gauche. La membrane du 
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tympan qui était restée opaque jusque-la, redevint trans- 
parente; on pouvait distinguer facilement le manche du — 
marteau. 

L’observation qu’on vient de lire présente quelques points 
trés-intéressants que le D' Moorhead fait ressortir dans les 
remarques dont il la fait suivre. s 

Elle établit d’une facon incontestable la possibilité de — 
ouverture d’un abcés de la caisse par la trompe d’Eus- 
tache. 

Le moment ou s’établit la suppuration dans les cas d'otite 
aigué peut étre reconnu d'une maniére presque mathéma- 
tique par la chute subite de la température qui redevient 
presque normale et par la disparition compléte de l’ouie. 

La fétidité de l’haleine survenant 4 la suite de sympt6émes 
d’otite aigué, peut étre considérée sinon comme pathogno- 
monique, au moins comme l’indice de l’ouverture de |’ab- 
cés dans la trompe, et de son déversement dans le pha- 
rynx. 

En terminant histoire de son observation, M. Moorhead 
se demande s’il n’y aurait pas avantage, dans tous les cas 
d’otite ot l’on est certain qu’il s'est formé du pus dans la 
caisse, 4 tenter au moyen du .cathétérisme , de faire que 
l’abcés se vide par son canal naturel, par la trompe d’Eus- 


ACY 
Du traitement chirurgical de l’otorrhée purulente. (Zur 
operativen Bechandlung der Ohreneilerung), par Corer, 
Wour (Arch. f, A. u. Oh., Be IV). 


L’auteur a reconnu l’insuffisance des méthodes thérapeu- 
tiques en usage contre l’otorrhée purulente dans les cas ov 
la sécrétion est entretenue pas la présence de néoplasmes 
plus ou moins volumineux, de granulations avec ou sans 
dénudation du périoste et carie circonscrite des os sous-ja- 
cents. Les parties malades sont inaccessibles grace 4 leur 
situation profonde, et la carie ne peut étre attaquée a 
fond avec les instruments dont on disposait jusqu’ici. Po- 
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litzer a obtenu dans ces circonstances des résultats ines- 
pérés, en pratiquant l’ablation des tumeurs qui échappent 
a laction du serre-neeud de Wilde, au moyen d'une petite 
curette 4 bords tranchants, par une sorte de raclage éner- 
gique des parties cariées. Ce petit instrument se com- 
pose d’un manche en bois, supportant une tige de métal 
flexible au bout de laquelle se trouve une petite cuiller 
d’acier tranchante. Son peu de volume, ‘sa flexibilité, le 
rendent trés-propre a l’usage auquel il est destiné. 

La description de ce nouveau procédé est suivie d’un 
passage sur l’étiologie des productions morbides du con- 
duit auditif externe et de la caisse et de l’exposé des élé- 
ments du diagnostic différentiel de la carie et de la né- 
crose du rocher. 

L’auteur décrit aussi un petit instrument de son inven- 
tion ressemblant au précédent, et dont la piéce terminale, 
quadrangulaire, un peu courbée sur le plat, est tranchante 
de trois cétés. Il le préconise pour la section des cica- 
trices de la membrane du tympan, pour l’ablation des 
tumeurs qui peuvent s’y trouver et géner l’audilion a 
longue portée en perpétuant la suppuration. 


De la difficulté d'apprécier la direction des sons (Stu- 
dien tiber Paracousis loci), par A. Pouitzer (Arch. f. 
Ohrenh., B. XI). 


Les affections de l'’oreille s’accompagnent parfois d’une 
difficulté d’apprécier la direction des sons (paracousis loci), 
a laquelle le professeur Politzer (de Vienne) a consacré des 
recherches dont voici le résumé. On peut d’abord faire 
l’expérience suivante ; Aprés avoir prié une personne de 
fermer les yeux, on proméne au-dessus de sa téte, dans le 
plan vertical médian, une montre a tic-tac bruyant, qu’on fait 
mouvoir d’avant enarriére, Dans ces conditions, la personne 
en expérience sera dans l’impossibilité de dire si la montre 
se trouve en avant, au-dessus ou en arriére d’elle. En lui 
faisant alors boucher une oreille, il lui paraitra que le tic-tac 
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se rapproche de l’oreille restée libre. Méme dans le cas ou 
ceil apercevant la montre, peut rectifier les impressions 
auditives, la direction du son n’en est pas moins déviée du 
cdété de l’oreille restée libre, quand on a préalablement bou- 
ché l'autre oreille. 

Il résulte de cette expérience, pratiquée, ainsi que plusieurs 
essais du méme genre, aussi bien sur des personnes a ouie 
normale que sur des individus entendant difficilement, que 
laudition bi-auriculaire est nécessaire 4 la perception de la 
direction des sons. 

Des recherches analogues ala précédente ont été instituées 
pour l’étude de la perception de la voix. Leurs résultats sont 
& peu prés identiques 4 ceux que nous venons de men- 
tionner. 

Chez les gens qui entendent trés-mal d’une oreille, la per- 
ception de la direction de la voix fait défaut ; et d’autre part, 
des personnes dont louie était fortement affaiblie des deux 
cétés, avaient quelque peine a indiquer le sens d’ot venaient 
les sons, quand on leur fermait les yeux. Certains malades, 
malgré toute l’attention qu’ils y mettent, ne sont en état d’indi- 
quer l’endroit d’ou proviennent les sons, qu’aprés avoir apercu 
la source méme qui les émet, soit spontanément, soit par des 
mouvements de rotation de la téte. C’est ce que Politzer a 
observé a la chasse, de la maniére la plus évidente, chez des 
personnes a oule dure, qui se trompaient plus fréquemment 
d’ailleurs sur la direction des sons, quand ceux-ci venaient 
directement frapper l’oreille malade. Aussi Politzer regarde- 
t-il comme bien fondé le dispositif légal qui exempte (en Au- 
triche) du service militaire actif les individus qui entendent 
mal d’une oreille. Ils sont impropres au service des avant- 
postes, ou les surprises sont toujours a craindre, surtout 
dans l’obscurité qui ne leur permet pas de juger de la direc- 
. tion des bruits. 
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De l'emploi des injections d'air dans la thérapeutique 
de loreille (Ueber die Anwendung der Luftdouche in 
der Ohrenheilkunde), par A. Hartuann.(Virchow's Arch., 
Bd. LXX, Heft 4.) 


L’auteur a déterminé expérimentalement les pressions 
auxquelles lair doit étre soumis dans les procédés de Val- 
salva et de Politzer pour pénétrer a travers les trompes 
d’Eustache. Pour le procédé de Valsalva, il a fait usage 
d’un appareil composé de deux olives conjuguées intro- 
duites dans les narines et communiquant avec un tube ma- 
nométrique en U, sur lequel on lisait la hauteur de la 
colonne de mercure corespondant 4a la pression de l’air ex- 
piré, au moment méme oi l’air pénétrait dans la caisse. La 
mesure de la pression nécessaire 4 la réussite du procédé 
de Politzer, c’est-a-dire de la pression de l’air contenu 
dans la cavité naso-pharyngienne pendant la déglutition, a 
été obtenue au: moyen d’un appareil de compression con- 
sistant en un flacon de Wulff dans lequel on produisait 
la pression voulue en appuyant avec le pied sur un ballon 
de caoutchouc relié au flacon par un tube élastique. Le 
degré de pression de l’air de la cavité naso-pharyngienne 
se lisait sur un manométre 4 mercure communiquant avec 
le flacon. De ce dernier paitait un tube en caoutchouc dé- 
bouchant dans les fosses nasales et muni d’un robinet. 

Voici quels furent les résultats obtenus : 

4° En l’absence de toute contraction de |’appareil mus- 
culaire annexé a la trompe d'Eustache, il faut pour per- 
mettre la pénétration de l’air a travers ce conduit une pres- 
sion qui pourrait excéder 100 millimétres de mercure mais 
qui n’est en moyenne que de 20 4 40 millimétres. II est 
trés-rare que |’échange de l’air puisse avoir lieu libre- 
ment entre la caisse et le pharynx. 

2° Pendant la déglutition, latrompe d’Eustache s’en- 
tr’ouvre et lair pénétre dans la caisse a la faveur de la 
différence de pression entre lair de la caisse et celui 
de la cavité naso-pharyngienne, si minime que soit cette 
différence. 
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3° L’emploi des pompes de compression est nécessaire 
et suffisant pour déterminer rigoureusement les pres- 
sions correspondant aux divers procédés d’injection d’air 
dans la caisse, y compris le cathétérisme, circonstance 
importante pour le diagnostic. 

4° L’emploi d’un seul des procédés d’injection d’air ne 
donne pas de résultats suffisants pour fixer le diagnostic et 
le traitement, La perméabilité des trompes n’est bien con- 
nue souvent qu’aprés l’emploi successif des différentes 
méthodes. 

de L’appareil de compression décrit par l’auteur se dis- 
tingue du type jusqu’ici employé par sa simplicité, son 
exactitude, et n’exige point d’acide spécial pour la ma- 
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Description d'un nouvel acoumétre trés-simple (Uber 
einen einheitlichen Hérmesser), par A, Pouitzer (Arca. 
f. Ohrenh., B. V). 


Trop compliqués, difficiles 4 appliquer, les différents ap- 
pareils imaginés pour mesurer le degré d’acuité de l’ouie 
ne répondent pas au but que se proposaient leurs inventeurs 
et ne sont pas entrés dans la pratique. La nécessité d’avoir 
a sa disposition un instrument donnant un son uniforme 
pour pratiquer l’acoumétrie, fit recourir 4 la montre, faute 
de mieux, pour mesurer |’étendue de la perception des sons 
forts aussi bien que des vibrations de faible intensité. Mais 
cette pratique est encore bien défectueuse, et Politzer son- 
gea a construire un acoumétre sur les données suivantes. 
En se servant de matériaux absolument identiques pour fa- 
briquer toute une série de diapasons dont les parties cons- 
tituantes offraient méme forme et méme poids, on devait en 
obtenir un son qui fait le méme pour tous. Les acoumétres 
de Politzer vibrent en effet a l’unisson. Ils se composent 
d’un petit cylindre de métal enchdssé dans un massif en 
caoutchouc et contre lequel vient frapper un petit marteau. 
Le pied de l’appareil repose sur une plaque de caoutchouc 
qui permet d’examiner le mode de transmission du son par 
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les os du crane. Les instruments donnent le do,. Les har- 
moniques qui accompagnent le son fondamental sont de si 
faible intensité qu’ils n’influent pas sur l’appréciation de la 
portée de l’audition. Politzer pense que l’uniformité des 
acoumétres construits d’aprés ses indications permettra, 
conformément a la proposition de Prout et de Knapp, d’expri- 

mer le degré de la surdité par une fraction dont le numérateur 

sera égal A la portée de l’ouie normale, que |’expérience a 
démontré étre de 15 metres. 


De l'acoumétrie et de l’acoumétre simplifié de Politzer 
(Uber Horpriifang und tiber Politzer’s einheitlichen 
messer), par A. Hartmann (A. f. A. u. O., B. VI). 


Il fait précéder d’une étude historique et critique de l’a- 
coumétrie, les réflexions que lui suggére le mémoire de Po- 
litzer sur son acoumétre. Cet instrument présente aux yeux 
de l’auriste berlinois les avantages suivants: 1° le son qu'il 
produit conserve toujours la méme hauteur et la méme in- 
tensité et correspond au diapason des instruments de mu- 
sique (en Allemagne ); 2° la structure est fort simple, il 
s’applique a tous les cas et ne coite qu’une douzaine de francs. 
Il peut servir a explorer la transmissibilité du son par les 
os du crane ainsi que la finesse de l’ouie a distance. La 
portée de louie normale est égale a 15 métres. En pre- 
nant comme unité la distance a laquelle s’entend la montre, 
on trouve entre les distances maxima auxquelles_ s’en- 
tendent la montre, l’acoumétre de Politzer et la voix chu- 
chotée, la relation 1: 5: 8. 

L’acoumétre ayant une partie intermédiaire a celles de la 
montre et de la voix, se plie ainsi a presque tous les cas. be 


De l'existence d’anastomoses entre les vaisseaux de 
loreille moyenne et ceux du labyrinthe (Udér anas- 
tomosen zwischen den Gefassbezirken des Mittelohres 
und des Labyrinth’s), par le professeur D, A. Potitzer 
(Arch. f. Ohrenheilk. 


Les parois de l’oreille interne et le labyrinthe membraneux 
sont desservis par les ramifications de l’artére auditive in- 
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terne ; les artéres qui se rendent a la caisse et aux organes 
qu’elle renferme proviennent aucontraire de branches des 
artéres pharyngée ascendante, méningée moyenne et 
carotide interne. Existe-t-il des anastamoses entre ces deux 
zones artérielles? C’est ce que tendent a prouver de nom- 
breuses observations cliniques et anatomo-pathologiques ; 
mais le fait n’a pas été directement démontré jusqu’ici. Or, 
les recherches de Politzer, faites sur une série de prépara- 
tions d’oreilles normales, lui ont permis de fournir la preuve 
anatomique de l’existence de ces communications artérielles 
entre le segment moyen et le segment interne de l’organe de 
louie, par la macération des piéces fraiches dans une solu- 
tion d’acide osmique au 50* ou au 25°. L’auteur avait cons- 
taté sur un lambeau de la muqueuse du promontoire pro- 
venant d’une piéce traitée par l’acide osmique que les plus 
fines ramifications artérielles étaient beaucoup mieux dessi- 
nées qu’elles nel’eussent été a la suite de l’injectionla mieux 
réussie, faite par l’aorte ou par la carotide primitive. 
Dans les cas ow |’on constate une surdité croissante ac- 
compagnée de bourdonnements d’oreille, coincidant avec 
une hypérémie du promontoire visible 4 travers lamembrane 
du tympan restée normale, Politzer considére cette hypéré- 
mie comme le symptéme d’une inflammation chronique de la 
paroi labyrinthique de la caisse, aboutissant a l’ankylose de 
’étrier et déterminant des troubles de nutrition dans le 
labyrinthe lui-méme, grace aux anastomoses artérielles qui 
viennent d’étre décrites. 


Recherches faites a l'Institut pathologique de Leipzig, par 
O. Hetnze. (100 pages, 4 planches.) 


Ce travail n’a pas été concu a un point de vue classique. 
C'est un étude personnelle ot l’auteur se borne a exposer 
le résultat de ses propres recherches sur certains points de 
la phthisie laryngée. Une longue introduction de critique 
historique sur les différentes doctrines relatives ala ques- 
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tion et quelques considérations sur l’étiologie et le traite- 

- ment de la phthisie laryngée grossissent notablement la 

brochure. Ces deux chapitres sont des hors-d’ceuvre qu’on 
ne lit pas sans intérét, mais qui n’ajoutent rien au mérite 
l’ouvrage. 

: Le chapitre de statistique et l’étude anatomo-patholugique 
sont au contraire deux morceaux importants ot I’on trouve 
des renseignements précieux et nouveaux dont nous allons 
tacher de faire une analyse rapide. 

Les recherches de l’auteur ont été entreprises 4 I’Institut 
pathologique de l'université de Leipzig, ot les observations 
médicales semblent étre recueillies avec un soin remar- 
quable, Les relevés d’autopsie sont également collationnés 
avec la plus grande exactitude, au moins, si l’on en juge 
d’aprés les indications rétrospectives dont M. Heinze s’est 
servi: du 1° avril 1867 au 31 décmbre 1876, 4,486 auto- 
psies ont été pratiquées a l’institut de Leipzig. Sur ce total, 
1,226 cadavres présentaient les lésions de la phthisie pulmo- 
naire ; et dans ce nombre on avait signalé 376 fois des ulcé- 
rations de larynx, et 99 fois des ulcérations de la trachée; 

soit 30,6 0/0 de phthisies laryngées et 8 0/0 de phthisie 
- trachéale, sur la somme générale des phthisiques autopsié. 
7 Avec des chiffres semblables on concoit que l’auteur ait éta- 

bli une statistique assez exacte et ot l’on trouve des don- 
nées précises sur la tuberculose du larynx et de la trachée. 
- C'est ainsi qu’il a pu constater que les ulcérations du 
larynx ou de la trachée sont plus fréquentes chez les hommes 
que chez les femmes, et dans une proportion respectable. 
De méme il établit que les ulcérations de la trachée sans 
ulcérations du larynx ne se présentent que dans 1,5 0/0 de 
tous les cas de phthisie; tandis que les mémes lésions as- 
sociées a des ulcérationsdu larynx s’observent 17,5 fois 0/0 
chez les hommes et 3,7 0/0 chez les femmes. 
7 C’est la un fait assez intéressant et qui méritait d’étre élu- 
vidé. Les ulcérations tuberculeuses de la trachée sont peu 
communes ; Cruveilhier, dans son atlas d’anatomie patholo- 
--—- gique, en a représenté un bel exemple, mais il s’agissait d’un 
eas de phthisie laryngée. La tuberculose trachéale indépen- 
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dante de la tuberculose du larynx est au contraire une excep- 
tion pathologique, et tout derniérement, M. Krishaber appe- 
lait notre attention sur son extréme rareté, a l'occasion d’un 
fait que nous avions observé a l’hdpital Beaujon. 

Dans le méme chapitre, M. Heinze signale encore ce fait 
que « jamais il n’a vu d’ulcérations du larynx accompagnant 
la tuberculose d’un organe, sans tuberculose pulmonaire. » 
Il ne faudrait pas articuler une semblable proposition comme 
une régle ou une loi pathologique. La tuberculose peut se 
localiser partout, et la loi de Louis souffre des exceptions 
assez nombreuses. En tout cas, la coincidence que l’auteur 
signale pour ne l’avoir jamais constatée, doit étre en effet 
une rareté, dont le hasard pourra fournir tot ou tard un 
exemple. 

Le maximum de fréquence relative de la phthisie laryngée, 
suivant l’age, n’est pas le méme chez homme et chez la 
femme. Chez les hommes, ce maximum correspond 4 l’ége 
de 40 450 ans ; chez la femme, c’est de 31 a 40. Chez les 
hommes, c’est encore de 41 a 50 ans que s’observe le 
maximum de fréquence des ulcérations de la trachée ; chez 
les femmes, au contraire, c’est de 21 a 30 ans, c’est-d-dire 
une période de temps antérieure de 10 années 4a celle du 
maximum de fréquence des ulcérations laryngées. Il y a la 
un fait indiscutable ; mais nous ne voyons pas bien la portée 
que l’auteur lui altribue. 

Chez les enfants, jusqu’a 14 ans, les ulcérations du la- 
rynx sont trés-rares (2, 3 0/0). Quant aux ulcérations de la 
trachée, elles n’ont pas été signalées une seule fois. Parmi 
les 9 observations que rapporte M. Heinze, 3 sont rela- 
tives a des enfants n’ayant pas encore atteint l’dge de 
2 ans. 

Enfin, ce long chapitre de statistique se termine par |’énu-~ 
mération détaillée des professions de tous les malades 
atteints de phthisie laryngée qui furent soignés et auto- 
psiés a linstitut pathologique de Leipzig. Et l’auteur con- 
clut que jusqu’a présent il serait impossible de signaler une 
profession qui créat effectivement une prédisposition a la 
phthisie du larynx, 


» irl 
ap 
-) 
4 
at 
if 


a 


a us. 


HEINZE. dud 


L’étude anatomo-pathologique de la tuberculose laryngée 
est la partie la plus utile de ce travail. Il s’agissait d’abord 
de définir exactement le tubercule ; depuis quelques années 
cela est devenu une précaution indispensable, en raison des 
confusions multiples auxquelles ont donné lieu les diver- 
gences d’interprétation qui partagent encore les observa- 
teurs. Le tubercule de M. Virchow n’étant pas le tubercule 
de tout le monde, longtemps on a été contraint de débuter 
par une définition du tubercule, chaque fois que l’on avait a 
s’exprimer sur la tuberculose. 

En France on atenu bon pour le tubercule de Laénnec, et 
depuis quelques années, grace aux brillants travaux de notre 
école histologique, la doctrine francaise gagne du terrain en 
Allemagne. Déja, dans la derniére édition de son Traité d’A- 
natomie pathologique, M. Rindfleisch a opéré sa conversion ; 
et voici un nouveau travail qui témoigne amplement que la 
« granulation » tuberculeuse est passée de mode. M. Heinze 
a pris soin de spécifier ce qu’il entend par « tubercules; » a 
la rigueur, les trés-belles planches qui accompagnent son 
étude auraient suffi. C’est le tubercule de Koiter, de Schup- 
pel, le tubercule a cellules géantes et a cellules épithélioides, 
qui sera en question, c’est-a-dire une production morbide 
déja caséeuse, au moins dans le plus grand nombre des cas. 

Relativement aux ulcérations non tuberculeuses du larynx 
chez les phthisiques, l’auteur, tout en admettant leur exis- 
tence, se prononce en faveur de leur rareté. D’ailleurs il ap- 
porte encore des chiffres a l’appui de son dire. Pour 39 cas 
d’ulcérations franchement tuberculeuses, il n’a observé que 
8 cas d’ulcérations non tuberculeuses. Aussi peut-on dire 
que chez les phthisiques atteints d’une affection ulcéreuse 
du larynx, la tuberculose laryngée est la régle. 

ll établit encore par la statistique que la phthisie laryngée 
n’est pas plus commune dans les cas de destruction caver- 
neuse du poumon, que dans toute autre période moins avan- 
cée de la phthisie pulmonaire. Il n’existe donc aucun rapport 
de cause a effet entre la formation des cavernes et l’appari- 
tion de la phthisie laryngée. 

Puis vient une étude assez détaillée des lésions visibles a 
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l’ceil nu et enfin l’analyse histologique de ces lésions. M. Heinze 
les passe en revue successivement sous les trois chefs sui- 
vants : infiltration tuberculeuse, ulcérations tuberculeuses, 
ulecérations non tuberculeuses. Infiltration et ulcération ne 
sont en réalité que deux périodes du méme processus, 

Les tubercules se développent a l'état de nodules dans la 
couche la plus superficielle de la muqueuse, trés-prés de l’é- 
pithélium, presque a la base des papilles. Ils sont tantét iso- 
lés, tantot agglomérés, et se présentent, réduits a leur plus 
simple expression, sous la forme de follicules, constitués 
par des cellules épithélioides (Rundzellen) enveloppées par 
une zone de prolifération nucléaire. Par places on apergoit 
quelques cellules géantes; mais elles n’ont pas de lien d’é- 
lection dans le nodule: tantét elles occupent les bords, tantét 
c’est le milieu. Quelquefois on en apercoit au sein de la ma- 
tiére caséeuse ot elles conservent encore tous leurs carac- 
téres. 

Pour qui est au courant des diverses opinions que ]’on a 
émises depuis quelques années sur la valeur anatomique de 
la cellule géante, il est facile de voir que l’auteur n’a pas 
voulu se prononcer. Les uns a‘firment qu'elle siége toujours 
au centre du follicule tuberculeux élémentaire, les autres 
pensent qu’elle peut naitre au hasard dans tous les points de 
la production tuberculeuse. M. Heinze ne veut mécontenter 
personne, et, somme toute, il ne décrit que ce qu'il a vu. 
En effet, la question est difficile 4 juger; il est certain qu’on 
voit des cellules géantes au centre des nodules tuberculeux 
et qu’on en voit aussi a leur périphérie. Mais, celles de la 
périphérie peuvent néanmoins représenter le centre d’autres 
modules que la coupe a modifiés. M. le professeur Charcot, 
dans son dernier cours a la Faculté de médecine, a exposé 
avec une admirable netteté les raisons qui l’ont fait partisan 
du follicule tuberculeux a cellule géante centrale. 

M. Heinze suit l’évolution du tubercule jusqu’a l’ulcéra- 
tion, et est ainsi amené au second chapitre de son étude 
anatomique. Il donne la description microscopique des alté- 
rations glandulaires et des lésions de muscles ou de car- 
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_ Enfin il termine par un court paragraphe sur les ulcéra- 
, tions non tuberculeuses du larynx chez les phthisiques. « Ce 
sont des ulcérations inflammatoires vulgaires, comme on 
peut en observer dans le cours de tout catarrhe laryngien. 
Il faut combattre particuliérement l’opinion qu’elles ont quel- 
que rapport étiologique avec ces profondes ulcérations du 
larynx qu’on a décrites sous le titre de phthisie laryngée, 
car ces derniéres seulement sont produites par la tuber- 
culose primitive de la muqueuse du larynx. » 

En formulant si catégoriquement sa maniére de voir, 
auteur semble faire allusion aux controverses prolongées 
qu’a suscitées la question de la laryngite des tuberculeux 
opposée a la laryngite tuberculeuse. Mais cette question 
nous paraissait jugée. M. Heinze a oublié, dans son grand 
chapitre d’historique, des noms d’auteurs frangais qui, dans 
des articles aujourd’hui classiques, ont exprimé une opinion 
semblable ; ce genre de lacunes est commun en Allemagne. 

E. Brissavp. 
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Du traitement de l’otite moyenne purulente chronique 
(Zur Behandlang der chronischen Mittelohrciterung), par 
A. Pourrzer (Arch. f. Ohrenh., Bd. XI). 


C’est la méthode vulgarisée par Schwartze qui agit le plus 
efficacement dans le traitement des suppurations chroniques 
de la caisse. Le professeur Politzer résume ainsi qu’il suit 
les résultats que sa pratique lui a fournis a cet égard. C’est 
la solution de nitrate d’argent au dixiéme qui lui a le mieux 
réussi, Mais avant que d’en faire l’application, Politzer recom- 
mande de chasser le pus par des injections d’air dans la 
caisse combinées avec l’irrigation du conduit auditif externe, 
pour rendre plus direct le contact du médicament avec la pa- 
roi malade de la caisse. Pour cautériser la muqueuse de la 
caisse, il ne faut guére plus de 10a 15 gouttes de la solu- 
tion que l’on verse dans l’oreille 4 l'aide d'une cuiller de 
corne ou de cristal. Le caustique doit rester de une a deux 
minutes en rapport avec la partieaffectée. Politzer a remarqué 
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que l’exécution de ce procédé donne parfois lieu a la pro- 
duction d’un vertige di a l’augmentation de la pression in- 
tra-labyrinthique; ce vertige céde toutefois rapidement, 

Dans des cas rebelles assez nombreux, ou la sécrétion ne 
tarissait pas en dépit du traitement, Politzer obtint de bons ré- 
sultats del’insuflation depoudre d’alun dans le conduit auditif 
externe. L’emploi de l’alun en premier lieu ne diminue guére, 
la sécrétion. Mais son application procure d’excellents ef- 
fets quand elle est consécutive 4 la cautérisation de la mu- 
queuse de la caisse avec une solution concentrée de nitrate 
d’argent. Lorsqu’aprés avoir pratiqué les insufflations d’a- 
lun trois jours de suite, on trouve que les parties malades 
ne suppurent plus, il faut se garder de continuer les in- 
jections auriculaires, parce que celles-ci provoquent dere- 
chef la suppuration de la caisse. Il est nécessaire de débarras- 
ser l’oreille des grumeaux de poudre d’alun par de yy 
lavages et au besoin avec une sonde. Eee 


Certaines maladies nerveuses de la gorge, 
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par le Dr Crinton Wacner. 


Dans une petite brochure du docteur Clinton Wagner, 
médecin de l’hépital métropolitain de Londres, nous trou- 
vons la description de plusieurs variétés d’affections ner- 
veuses de la gorge. 

La premiére partie de la brochure se compose de 5 ob- 
servations de paralysies plus ou moins complétes des cordes 
vocales. Elles présentent ce point commun, c’est qu’elles ont 
toutes cédé a un traitement par l’électricité. 

L’auteur passe ensuite en revue les diverses causes qui 
peuvent produire ces troubles fonctionnels des cordes vocales, 
troubles fonctionnels ne s’accompagnant d’aucune lésion ou 
du moins de lésions insignifiantes ; et ilénumére successive- 
ment!’ hystérie,les émotions morales, la fatigue de la voix,etc., 
en consacrant quelques lignes 4 chacune de ces causes. 

La seconde partie de la brochure est plus intéressante, 
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Ici l’auteur nous donne une observation de névrose laryngée 
idiopathique, affection qui, d’ailleurs, a déja été décrite d’a- 
prés laveu de l’auteur par Graves, Gilles et autres. Dans 
l’observation dont il est question, la guérison compléte a été 
obtenue au moyen du traitement suivant : 

4° Application trois fois par jour sur les cordes vocales 
d’un mélange de perchlorure de fer, 1 once, chlorhydrate 
de fer, 30 gouttes, sulfate de quinine, 5 grains ; 

2° Badigeonnages sur le siége de la douleur avec un lini- 
ment a l’aconit. 

L’auteur rapporte ensuite 2 cas d’angine nerveuse, al- 
fection fréquente et pourtant difficile encore a diagnostiquer 
et plus difficile encore a traiter. 

La premiére observation est celle d’une dame de 55 ans, 
qui se plaignait de douleurs dans les piliers postérieurs du 
voile du palais, de constriction du pharynx, et parfois de 
dyspnée. A l’examen on ne trouvait qu’une légére angine, 
et le laryngoscope ne révélait aucune lésion capable d’ex- 
pliquer des symptémes aussi pénibles. 

La guérison fut obtenue au moyen d’astringents puissants 
sans que l’auteur lui-méme puisse s’expliquer comment ils 
agissaient. 

Dans la deuxiéme observation, il s’agit d’une demoiselle 
de 32 ans, d’un tempérament nerveux, et trés-anémique. 
Elle souffrait de douleurs peu intenses, mais qui augmentaient 
pendant la déglutition, et quand elle parlait, Il n’y avait aucun 
signe de tuberculose pulmonaire. L’examen de l’état local 
ne révélait absolument qu’un peu de relachement des piliers 
et d’épaississement de la mugueuse au niveau des cartilages 
aryténoides. Il est bon d’ajouter que depuis longtemps la 
malade était soignée pour des phénoménes d’hystérie. 

Des pulvérisations d’eaux ferrugineuses firent beaucoup de 
bien, mais l’auteur attribue la disparition compléte de toute 
espéce de trouble dans le pharynx a la guérison de l’hystérie. 
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Clichy. — Impr. Paul Dupont, rue du Bac-d’Asniéres, 42. (4436, 41-78.) 
Le Gérant: Masson. 
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